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TIIVISTELMÄ
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli tehdä systemaattinen kirjallisuuskatsaus uusimmista
purentaelimen toimintahäiriöiden konservatiivisista hoitomuodoista tehdyistä tutkimuksista.
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kehittää sekä suuhygienistin toteuttamaa kokonaisvaltaista hoitotyötä että suunhoidon koulutuksen
sisältöä purentafysiologian osalta.
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Kuitenkin suuhygienisti pystyisi ohjaamaan tutkimuksissa osoitetut harjoitteet itsenäisesti potilaalle.
Suuhygienistiopiskelijoille suunnattuun opetuspakettiin on koottu uusin tieto purentaelimen
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ABSTRACT
The purpose of this final project was to investigate the latest studies of the conservative treatment of
temporomandibular disorders (TMD). The aim was to figure out how the TMD is treated non-surgically
and which treatments are the most effective and could be performed and counselled by a Dental
Hygienist. The other aim was to create teaching material for the students of the Oral Hygiene at
Helsinki Polytechnic.
This study was conducted using a literature review. I analysed in total 17 researches which covered the
effectiveness of the TMD treatments. Upon the results of the researches and literature I collected a
teaching paket and PowerPoint-slideshow for the Dental Hygienist students.
The results of this study revealed that the conservative methods were beneficial for TMD patients. The
used methods in the researches that I selected in to the literature review, were exercise therapy,
appliance therapy and posture trainig. The analysed reserches were divided as follows: exercise therapy
10, appliance therapy 5 and posture trainig 2 researches.
There was no reference of the Dental Hygienist’s role in the analysed researches. Even so the Dental
Hygienist could counsel the proved exercises to the TMD patient. The teaching packet delivers the
latest facts of the TMD examination, treatment and exercise instructions.
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6 POHDINTA 44
LÄHTEET
LIITTEET Taulukko aikaisemmista tutkimuksista
Purentafysiologian opetuspaketin PowerPoint-diaesitys
11 JOHDANTO
Suuhygienistin työ on suun terveyttä edistävää ja ylläpitävää, suusairauksia ennalta
ehkäisevää, hoitavaa tai kuntouttavaa. Yksi suuhygienistin ydintehtävistä on toimia
mukana tietyissä hammaslääketieteen erikoisalojen osatehtävissä, joista yksi on muun
muassa purentafysiologia. (Suuhygienistiliitto 2006.) Suuhygienistillä tulee siis olla
ammattitaitoa myös purentaelimen toimintahäiriöiden hoidossa ja kuntoutuksessa.
Suuhygienisti toimii työssään kokonaisvaltaisena suun terveydenedistäjänä sekä tuo
asiakkaillensa hyvää oloa.
Terve ja kivuton purentaelin on osa ihmisen terveyttä ja hyvää oloa. Toimiva
purentaelin on osa suun terveyttä. Kokonaisvaltainen suun terveydenhoito käsittää näin
ollen myös purentaelimen toimintahäiriöistä kärsivien potilaiden ohjausta ja neuvontaa.
Suuhygienistikoulutuksen tulee antaa valmiudet myös purentaelimen toiminnan
tutkimiseen ja kuntoutusohjeiden antamiseen.
Purentaelimen toimintahäiriöt (temporomandibular disorders, TMD) ovat
maailmanlaajuisesti kaikenikäisillä varsin yleinen vaiva, joka voi ilmetä monella eri
tavalla. (Suvinen ym. 2006a: 1084; Pietilä ym. 2005: 90.) Pelkästään Yhdysvalloissa
purentaelimen toimintahäiriöistä kärsii yli 10 miljoonaa ihmistä. (Furto – Cleland –
Whitman – Olson 2006: 283.) Jonkinasteisia oireita esiintyy noin 50 – 80 %:lla
väestöstä ja näistä vakavia on noin 20 – 25 %:lla. Eroja sukupuolten välillä ei ole
todettu, mutta suurin osa hoitoon hakeutuneista on naisia. (Raustia 2000: 308.)
Purentaelimen toimintahäiriöitä koskevissa tutkimuksissa ei ole erikseen mainittu
suuhygienistin roolia näistä ongelmista kärsivien potilaiden hoidossa ja kuntoutuksessa.
Suuhygienistin ammattikunnan osaamista tällä alueella ei nähtävästi vielä osata
hyödyntää täysin. Tämä johtuu todennäköisesti siitä, että suuhygienistin rooli
purentaelimen kuntouttajana on vielä epäselvä. (Mättö – Suonpää 2001: 5.)
Suuhygienistit eivät ilmeisesti itse kovin aktiivisesti osallistu moniammatillisen tiimin
jäsenenä purentaelimen toimintahäiriöisten potilaiden hoitoon ja kuntoutukseen, mikä
ylläpitää eri ammattikuntien vähäistä tietoisuutta suuhygienistin mahdollisuuksista
osallistua näiden potilaiden hoitotiimiin.
2Helsingin ammattikorkeakoulun suunhoidon koulutusohjelman opetussuunnitelmaan
kuuluu kolmen opintopisteen ”kariologisen hoitotyön asiakkaat” –opintokokonaisuuteen
purentafysiologian osuus, jossa tavoitteena on, että opiskelija tuntee tasapainoisen
purennan kriteerit ja purentafysiologisen hoidon menetelmät. Lisäksi kolmen pisteen
”suukirurgia ja suun taudit” –kokonaisuuteen kuuluu osana leukanivelen ongelmat,
jossa opiskelijan tavoitteena on tuntea leukanivelen ongelmat ja perehtyy
tavanomaisimpiin suukirurgisiin toimenpiteisiin.
Tässä opinnäytetyössä tutkin suuhygienistin roolia purentafysiologisessa hoidossa ja
konservatiivisten hoitomuotojen vaikuttavuuksia. Opinnäytetyö jakautuu kahteen
osioon, joista toinen on kirjallisuuskatsaus ja toinen suuhygienisteille suunnattu
opetuspaketti Helsingin ammattikorkeakoulun suun terveydenhuollon koulutusohjelman
käyttöön. Koulutuksessa purentaelimen toimintahäiriöitä ja niiden hoitoa ja kuntoutusta
käsitellään suhteellisen vähän, joten suuhygienisteille suunnatun opetuspaketin
kehittäminen nähtiin tarpeelliseksi.
Oma kiinnostukseni purentaelimen kuntoutusta kohtaan kasvoi jo aikaisemman
ammattini – fysioterapeutin – koulutuksen aikana. Fysioterapeutilla on oma roolinsa
leukanivelvaivoista ja kasvokivuista kärsivien potilaiden hoidossa. Fysioterapeutin
koulutukseen kuuluvat manuaalisten hoitokeinojen lisäksi fysikaaliset hoitomuodot,
joita on kokeiltu myös TMD potilaiden kuntoutuksessa. Tulevaisuuden tavoitteeni on
suunhoidon ammattilaisena jatkaa suuhygienistin roolin kehittämistä purentaelimen
toimintahäiriöiden hoitotiimissä.
32 OPINNÄYTETYÖN TAVOITE JA TARKOITUS
Tämän opinnäytetyön tavoitteena on kehittää sekä suuhygienistin toteuttamaa
kokonaisvaltaista hoitotyötä että suunhoidon koulutuksen sisältöä purentafysiologian
osalta. Tarkoitus on tehdä systemaattinen kirjallisuuskatsaus uusimmista tutkimuksista
koskien purentaelimen toimintahäiriöiden konservatiivista hoitoa. Kääriäisen ja
Lahtisen (2006: 44) mukaan systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla voidaan koota,
jäsentää ja arvioida jo olemassa olevaa tutkimustietoa. Systemaattinen
kirjallisuuskatsaus voi toimia teoreettisena viitekehyksenä sekä argumentoinnin tukena.
Sen avulla tutkija voi argumentoidusti osoittaa olevansa tietoinen keskeisistä aiheeseen
liittyvistä kysymyksistä.
Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on saada tutkimukselliseen näyttöön perustuvaa
tietoa purentaelimen toimintahäiriöiden konservatiivisesta hoidosta.
Kirjallisuuskatsauksen pohjalta on tarkoitus koota suuhygienisteille opetuspaketti
purentaelimen toiminnan tutkimisesta sekä kuvata minkälaisilla hoitokeinoilla
suuhygienisti pystyisi auttamaan purentaelimen ongelmista kärsiviä potilaita.
Kirjallisuuskatsauksen pohjalta kootun opetuspaketin tavoitteena on kehittää
suuhygienisteille suunnattua purentafysiologista koulutusta sekä laajentaa näin
suuhygienistin työnkuvaa.
Opetuspaketin tavoitteena on, että suuhygienisti pystyisi tunnistamaan poikkeavat
löydökset purentaelimen normaalista toiminnasta ja näin edelleen ohjaamaan
purentaelimen toimintahäiriöiset potilaat oikealle taholle. Tarkoitus on saada kerättyä
tutkittua tietoa purentaelimen toimintahäiriöiden hoitomenetelmistä sellaiseen muotoon,
että jo opiskeluvaiheessa suuhygienistit omaksuisivat purentaelimen toimintahäiriöiden
kuntoutuksen osaksi kokonaisvaltaista suun terveydenhoitoa.  Opetuspaketista on
tarkoitus tehdä opetuskäyttöön soveltuva PowerPoint dia-esitys suun terveydenhuollon
koulutusohjelman käyttöön.
Tavoitteideni pohjalta tutkimuskysymykseni muotoutuivat seuraavasti:
1. Mitä konservatiivisia hoitomuotoja käytetään purentaelimen toimintahäiriöiden
kuntoutuksessa?
42. Mitkä konservatiiviset purentaelimen toimintahäiriöiden hoitomuodot ovat
tutkitusti tehokkaita?
3. Mitkä konservatiiviset hoitomuodot voitaisiin toteuttaa suuhygienistin toimesta?
3 SYSTEMAATTINEN KIRJALLISUUSKATSAUS
Systemaattinen kirjallisuuskatsaus on tieteellinen tutkimusmenetelmä, jonka
tarkoituksena on tuottaa uutta tietoa tutkittua tietoa kriittisesti arvioiden ja yhdistäen.
Olemassa olevaa tutkittua tietoa kerätään systemaattisesti, arvioidaan sen laatua ja
yhdistetään tuloksia rajatusta ilmiöstä. Systemaattisella kirjallisuuskatsauksella voidaan
tehdä luotettavia yleistyksiä sekä perustella tutkimuskysymystä. Kirjallisuuskatsaus
rakentuu suunnitelmasta, kysymyksen määrittelystä, alkuperäistutkimusten hausta ja
valinnasta, laadun arvioinnista ja analysoinnista sekä tulosten esittelystä. (Kääriäinen –
Lahtinen 2006: 37.)
Kirjallisuuskatsaus on määritelty väljästi koskemaan mitä tahansa tutkimusilmiötä
vähintään kahdesta alkuperäistutkimuksesta tehtyyn tiivistelmään aina laajoihin
katsauksiin asti. Hoitotieteessä yleinen menetelmä yhdistellä aikaisempia
tutkimusmenetelmiä on narratiivinen kirjallisuuskatsaus. Narratiivisella
kirjallisuuskatsauksella tarkoitetaan kuvailevaa tiivistelmää jostakin tutkimuksen
kannalta kiinnostavasta ilmiöstä. Menetelmä on kuitenkin saanut kritiikkiä sen
tieteellisen epätäsmällisyyden takia. Hoitotieteessä systemaattinen kirjallisuuskatsaus on
liitetty meta-analyysiin, näyttöön perustuvaan toimintaan tai vaikuttavuustutkimuksiin.
Näyttöön perustuvan toiminnan tavoite on toimia käytännöllisen työn apuvälineenä kun
taas systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on toimia tieteellisen
tutkimuksen menetelmänä. (Kääriäinen – Lahtinen 2006: 38.)
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen teko alkaa tutkimussuunnitelman laatimisesta,
mikä ohjaa koko tutkimusprosessin etenemistä. Siinä määritellään tutkimuskysymykset,
menetelmät ja strategiat alkuperäistutkimusten keräämiseksi ja valintakriteerit. Lisäksi
suunnitelmaan määritellään valittujen tutkimusten laatukriteerit ja menetelmät niiden
yhdistämiselle. Kaikki systemaattisen kirjallisuuskatsauksen vaiheet tulee raportoida –
myös mahdolliset poikkeamat – selkeästi, jotta kirjallisuuskatsaus olisi toistettavissa.
Tutkimuskysymykseksi rajataan se mihin systemaattinen kirjallisuuskatsaus pyrkii
5löytämään vastauksen. Kysymyksiä voi olla yksi tai useampi ja ne määrittävät
systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tavoitteet. Kysymyksiä ei saa muuttaa eikä
tarkentaa kesken alkuperäistutkimusten haun, näin tapahtuessa prosessi on aloitettava
uudelleen. Tutkimustulokset eivät saa myöskään ohjata kysymysten
uudelleenmuotoilussa. Vaikuttavuustutkimuksessa tutkimuskysymykset voivat koskea
kohderyhmää, interventioita, tuloksia ja tutkimusasetelmia. (Kääriäinen – Lahtinen
2006: 38-39.)
Tutkimuskysymysteni pohjalta tulen selvittämään systemaattisella
kirjallisuuskatsauksella mitä konservatiivisia hoitomuotoja käytetään purentaelimen
toimintahäiriöiden kuntoutuksessa, mitkä ovat tutkitusti tehokkaita ja miten
suuhygienisti pystyisi näitä hoitomuotoja toteuttamaan. Seuraavissa luvuissa esitetään
kirjallisuuskatsauksen eteneminen ja opinnäytetyöhön valikoituneet
alkuperäistutkimukset.
3.1 Alkuperäistutkimusten haku
Alkuperäistutkimuksia haetaan systemaattisesti ja laajasti tietolähteistä, joista oletetaan,
että löydetään tutkimustulosten kannalta oleellista tietoa. Jotta haku olisi kattava, on
alkuperäistutkimuksia haettava sekä sähköisesti että manuaalisesti. Tietokantahaku
perustuu strategioihin, jotka ovat jokaisessa tietokannoissa erilaiset. Manuaalisessa
haussa rajataan tietyltä ajalta tutkimuskysymysten kannalta oleelliset lehdet, teokset,
konferenssijulkaisut, tutkimusrekisterit, abstraktit, julkaisusarjat, monografiat ja
lähdeluettelot. Tutkimusten sisäänottokriteerit perustuvat tutkimuskysymyksiin ja ne
määritetään ennen varsinaista valintaa. Niissä voidaan rajata esimerkiksi
alkuperäistutkimuksen lähtökohtia, tutkimusmenetelmää ja –kohdetta, tuloksia tai
tutkimuksen laatutekijöitä. Hyväksyttävien ja hylättävien alkuperäistutkimusten valinta
tapahtuu vaiheittain ja perustuu siihen, että vastaavatko ne sisäänottokriteerejä.
Ensimmäisessä vaiheessa luetaan kaikista tutkimuksista otsikot, abstraktit tai koko
alkuperäistutkimus ja arvioidaan vastaako se sisäänottokriteereitä. (Kääriäinen –
Lahtinen 2006: 40-41.)
Opinnäytetyön kirjallisuuskatsauksen aineiston haku suoritettiin sähköisesti PubMed-
tietokannasta, joka on lääke- ja terveystieteiden sekä lähialojen tärkein kansainvälinen
kirjallisuusviitetietokanta. Hakusanoina käytettiin seuraavia sanoja ja sanalyhenteitä:
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”nonsurgical”, ”conservative”, ”treatment” ja ”effectiveness”. Hakusanoja eri tavoin
yhdistelemällä saatiin listaa viitteiden otsikoista, joita selaamalla löytyi hakukriteerit
täyttäviä alkuperäistutkimuksia. Kirjallisuuskatsauksessa kuuluu määrittää ennalta
mukaan otettavien alkuperäistutkimusten valintakriteerit. Mikäli hakuun osuneen
alkuperäistutkimuksen otsikko käsitteli purentaelimen toimintahäiriöitä tai hoitoa,
tutustuttiin myös viitteen abstraktiin. Yli 10 vuotta vanhat tutkimukset rajattiin heti
aineiston ulkopuolelle, sillä tarkoitus oli kerätä vain uusin tieto kirjallisuuskatsaukseen.
Sähköisellä haulla valintakriteerit täyttävät viitteet haettiin edelleen Helka-hakukoneella
(sisältää kaikkien yliopistojen kirjastojen aineistot), jolla selvitettiin mistä
alkuperäistutkimusten julkaisut olivat saatavilla. Koska aihe on vahvasti
hammaslääketieteellinen, ymmärrettävästi suurin osa lehdistä oli saatavissa
Hammaslääketieteen kirjastossa. Uusimmat julkaisut olivat myös saatavilla e-lehtenä
verkossa, joihin kirjastolla on myös lukuoikeudet.
Sähköisen haun lisäksi tehtiin myös laaja manuaalinen haku tutkimusta oleellisesti
koskevista tieteellisistä julkaisuista ja jo löydettyjen alkuperäistutkimusten
lähdeluetteloista. Manuaalisella haulla voidaan saada mukaan myös tutkimuksia, jotka
mahdollisesti jäivät sähköisen haun ulkopuolelle. Manuaalinen haku tehtiin
Hammaslääketieteen kirjaston seuraavien julkaisujen viimeisistä vuosikerroista: Acta
Odontologica Scandinavica, Journal of the American Dental Association, Journal of
Oral Rehabilitation, Journal of Orofacial Pain, Swedish Dental Journal ja The Journal of
Craniomandibular Practice. Manuaaliseen hakuun otettiin mukaan vuosien 2005-2007
julkaisut, koska nämä löytyivät lukusalin kaapistoista ja näitä vanhemmat vuosikerrat
olivat kirjaston arkistoissa. Kyseiset julkaisut valittiin sähköisen haun tulosten pohjalta.
Nämä julkaisut antoivat sähköisen haun tuloksen perusteella todennäköisesti vastauksia
tutkimuskysymyksiin, mikä on yksi systemaattisen kirjallisuuskatsauksen manuaalisen
haun perusteista.
Kaikkiaan alkuperäistutkimusten haussa löytyi yhteensä 22 viitettä, jotka olivat
otsikoinniltaan aiheeseen sopivia. Näistä 10 löytyi sähköisellä ja 12 manuaalisella
haulla. Tutkimukset jakautuivat lehdittäin seuraavasti:
· Acta Odontologica Scandinavica: neljä viitettä
· Journal of the American Dental Association: yksi viite
7· Journal of Oral Rehabilitation: kuusi viitettä
· Journal of Orofacial Pain: viisi viitettä
· Swedish Dental Journal: yksi viite
· The Journal of Craniomandibular Practice: viisi viitettä
Lisäksi Suomen Hammaslääkärilehdestä löytyi 14 artikkelia vuosilta 1997-2006
koskien purentaelimen toimintahäiriöitä tai niiden hoitoa. Useimmat artikkelit olivat
alkuperäistutkimusten sijaan tyyliltään katsausartikkeleita, potilastapauksia,
kirjallisuuskatsauksia, luentoreferaatteja sekä väitöskirjakatsauksia. Artikkeleiden
luotettavuutta lisää se, että niiden pohjalla oli ollut alkuperäistutkimuksia. Niitä on
pyritty hyödyntämään opetuspaketin teoriaosuudessa lähteenä.
3.2 Alkuperäistutkimusten valintakriteerit ja laatuarviointi
Alkuperäistutkimukset arvioidaan laadullisesti, minkä kautta pyritään lisäämään
luotettavuutta. Laadun peruskriteerit määritellään jo tutkimussuunnitelmassa sekä –
kysymyksissä, mutta niitä tarkennetaan vielä ennen lopullista alkuperäistutkimusten
valintaa. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa laatutekijöitä ovat satunnaistamisen ja
sokkouttamisen käyttö sekä kadon arviointi. Laadun arvioinnin jälkeen voidaan vielä
hylätä alkuperäistutkimuksia. Lopullinen alkuperäistutkimusten määrä saadaan vasta
sekä valinnan että laadun arvioinnin jälkeen. Tutkimusten analysoitava joukko koostuu
vasta näistä lopullisesti systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen valituista
alkuperäistutkimuksista. (Kääriäinen – Lahtinen 2006: 42-43.)
Aineiston analysoinnin ja tulosten esittämisen tavoitteena on vastata mahdollisimman
kattavasti ja ymmärrettävästi tutkimuskysymyksiin. Lukumäärällisesti pienen aineiston
ja laadultaan eritasoisten alkuperäistutkimusten analyysissä kuvaileva synteesi on
mielekkäin. Kuvailevassa synteesissä kuvataan alkuperäistutkimusten tulokset sekä
ilmeiset yhtäläisyydet ja eroavaisuudet. (Kääriäinen – Lahtinen 2006: 42-43.)
Kääriäisen ja Lahtisen (2006: 41-42) mukaan alkuperäistutkimusten valinnassa,
laatuarvioinnissa ja analysoinnissa tulisi olla vähintään kaksi tutkijaa, jotta
minimoitaisiin tutkijan subjektiivinen valikoitumisharha ja tutkimuksesta voitaisiin
tehdä yleistettävämpi.
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kirjallisuuskatsaukseen mukaan ne tutkimukset, joiden otsikot ja tiivistelmät (abstraktit)
käsittelivät purentaelimen ja siihen liittyvien oireiden ja ongelmien konservatiivista
hoitoa ja hoidon vaikuttavuutta. Laatuarvioinnissa tarkemman aineiston analyysin
valintakriteereitä eivät täyttäneet:
· yksittäiset potilastapaukset
· purentaelimen toimintahäiriöiden hoitoa suorittavien hammaslääkäreiden
asenteita, rutiineja ja kokemuksia mittaava tutkimus
· purentaelinongelmien yhteyttä psykososiaalisiin tekijöihin mittaava tutkimus
· purentaelinongelmaindeksiä käyttävien tutkijoiden luotettavuutta arvioiva
tutkimus
·  laserhoidon vaikuttavuutta purentaelimen toimintahäiriöihin arvioiva tutkimus
·  purentaelimen toimintahäiriöihin koskevan koulutuksen siirtymistä käytäntöön
arvioiva tutkimus
· eriaiheiset luentoreferaatit
Varsinaiseen analysoitavaan aineistoon valikoitui laatuarvioinnissa 17 tieteellistä
alkuperäistutkimusta, joissa arvioitiin seuraavien hoitomuotojen vaikutuksia:
· leukanivelen harjoitukset (rentoutus, venytys, lihasten vahvistaminen) ja
fysikaaliset hoidot (kylmähoito, lämpöhoito): yhteensä 10 tutkimusta
· purentakisko: viisi tutkimusta
· ryhtiharjoitukset: kaksi tutkimusta
Valintakriteerinä mukaan valikoituneille tutkimuksille oli se, että suuhygienisti pystyy
ohjaamaan tutkitut hoitomenetelmät potilaalle ilman erillisiä lisäkoulutuksia.
Esimerkiksi laserhoidon vaikuttavuutta mittaava tutkimus karsiutui tämän kriteerin
vuoksi pois. Lisäksi tutkimusten tuli olla alkuperäistutkimuksia, joissa tutkittiin
nimenomaan konservatiivisten hoitomuotojen vaikuttavuutta purentaelimen
toimintahäiriöiden hoidossa.
93.3 Aineiston analyysi
Valintakriteerit täyttävät alkuperäistutkimukset käytiin läpi ja taulukoitiin tulosten
analysointia ja vertailun helpottamiseksi. Taulukoinnissa käytettiin seuraavia otsikoita:
tutkimuksen nimi, tutkija, vuosi ja maa; tutkimuksen tarkoitus; tutkimusjoukko;
tutkimusmetodi sekä keskeiset tulokset. Taulukkoon on koottu kaikki lopulliseen
analysointiin valikoituneet alkuperäistutkimukset. Analysoinnissa ja tulosten vertailussa
taulukko toimii yhteenvetona. Taulukko kokonaisuudessaan löytyy liitteenä. (LIITE 1)
3.3.1 Harjoitteluterapiaa koskevat tutkimukset
Harjoitteluterapiaa käsitteleviä tutkimuksia valikoitui mukaan yhteensä 10: Carlson ym.
2000, De Laat ym. 2003, Furto ym. 2006, Klobas ym. 2006, Michelotti ym. 2004,
Michelotti ym. 2005, Nicolakis ym. 2001a, Nicolakis ym. 2001b, Nicolakis ym. 2002a
ja Nicolakis ym. 2002b.
Carlsonin ym. (2000) tutkimassa harjoitteluterapiassa käytössä oli hengitys- ja asennon
rentoutumisharjoituksia sekä asento-liikeaistin uudelleen kouluttamis-harjoituksia. De
Laat:n tutkimusryhmän (2003) potilaat noudattivat fysioterapiaohjelmaa, jossa käytössä
oli lämpöhoito, hieronta, ultraääni sekä lihasten venyttely. Furton ym. (2006)
tutkimuksessa potilaita hoidettiin manuaalisella fysioterapialla sekä harjoitteilla. Klobas
ym. (2006) taas käyttivät potilailleen fysioterapia-, toimintaterapia- ja kivunhallinta
ohjelmaa. Michelotti ym. (2004) antoivat potilailleen sekä kotihoito-ohjeet että
fysioterapiaohjelman, joka sisälsi rentoutustekniikkaharjoituksia palleahengityksen
kanssa, puremalihasten hierontaa, lämpöhoitoa sekä venytys ja koordinaatioharjoituksia.
Tutkimusryhmä Michelotti ym. (2005) teki kirjallisuuskatsauksen aiemmista
tutkimuksista, joissa käsiteltiin harjoitteluterapian vaikutuksia.
Itävaltalainen tohtori Peter Nicolakis on osallistunut moneen leukanivelen harjoittelua
arvioivaan tutkimusryhmään. Tutkimusryhmien kokoonpanot ovat olleet osin samoja ja
osin eri tutkijoita. Analyysissäni mukana olevissa tutkimuksissa hän on ollut mukana
yhteensä neljässä tekijäryhmässä. Kaksi tutkimusta on julkaistu vuonna 2001 ja kaksi
seuraavana vuonna. Ensimmäisessä tutkimuksessa Nicolakisin ym. (2001a) potilailla oli
leukanivelen välilevyn palautumaton anteriorinen sijoiltaanmeno sekä ryhtiongelmia.
Heidän hoitonsa koostui aktiivisista ja passiivisista leuan liikkeiden harjoituksista,
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vartalon ryhdin korjausharjoitteista sekä rentoutustekniikoista. Toisessa Nicolakisin ym.
(2001b) tutkimuksessa arvioitiin hoitokäytäntöjä potilailla, joilla oli leukanivelen
osteoartriittia. Hoitomuodot sisälsivät aktiivisia ja passiivisia leuan liikkeitä,
manuaalisen terapian tekniikoita, vartalon ryhdin korjauksia ja rentoutustekniikoita.
Kolmannessa tutkimuksessa Nicolakis ym. (2002a) tutkivat harjoittelun
pitkäaikaisvaikutuksia osteoartriittipotilailla. Fysioterapiahoito sisälsi kipeiden lihasten
hierontaa, isometrisiä harjoituksia, koordinoituja avaus- ja sulkemisliikkeitä, nivelen ja
välilevyn mobilisaatiota, ryhdin korjausharjoitteita sekä rentoutusharjoitteita. Neljäs
Nicolakisin ym. (2002b) tutkimus tutki aktiivisten ja passiivisten leukanivelen
harjoitusten, ryhdin korjaamisharjoitusten sekä rentoutusharjoitusten vaikutuksia
kasvokipupotilailla.
3.3.2 Purentakiskon käyttöä koskevat tutkimukset
Purentakiskon vaikutuksia käsittelivät Ekberg ym. 2006, Tullberg ym. 2006, Wahlund
ym. 2003, Wig ym. 2004 ja Wright ym. 2006. Tutkimusryhmä Ekberg ym. (2006) tutki
stabilisaatiokiskon (hoitoryhmä) ja kontrollikiskon (kontrolliryhmä) vaikutuksia
jaksottaisesta tai kroonisesta lihasjännitysperäisestä päänsärystä kärsivillä TMD
potilailla. Tullbergin ym. (2006) tutkimusryhmä tutki tinnituksen (korvien soimisen)
hoitoa. Heidän tutkimuksessaan potilaat saivat tietoa TMD:n ja tinnituksen välisestä
yhteydestä sekä itsehoito-ohjeita, esim. leuan rentoutuksesta ja hammaskontaktin
välttämisestä muulloin kun purtaessa sekä purukumin liiallisesta jauhamisesta. Osa
potilaista käytti purentakiskoa. Lisäksi 84 % potilaista sai ohjeistuksen leuan
harjoituksiin, jotka olivat sekä isotonisia ja isometrisiä harjoitteita.
Wahlund ym. (2003) tutkivat nuoria TMD potilaita. Heidän tutkimuksessaan potilaat
jaettiin kolmeen ryhmään. Yksi ryhmä sai ohjeistusta sekä purentakiskon, toinen ryhmä
ohjeistusta ja rentoutusharjoittelua ja kolmas ryhmä pelkkää ohjeistusta. Wig ym.
(2004) tutkivat TMD potilaiden hoitomyöntyvyyden yhteyttä kivun voimakkuuteen,
aktiiviseen toimintaan liittyvää kipua sekä leuan käytön rajoituksia. Tavanomaisen
hoidon osana potilaille annettiin 1-5 konservatiivista hoitomuotoa, joita olivat
rentouttamisharjoitteet, venytysharjoitukset, lämpöhoito, kylmähoito ja purentakisko.
Wrightin ym. (2006) tutkimusryhmä tutki itsenäisten harjoitteiden ja purentakiskon
vaikutuksia kroonisesta päänsärystä kärsivillä TMD potilailla.
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3.3.3 Ryhdin vaikutuksia koskevat tutkimukset
Ryhdin vaikutuksia käsittelivät Munhoz ym. 2005 sekä Wright ym. 2000. Munhozin
ym. (2005) tarkoituksena oli selvittää TMD:n ja ryhdin vaihtelujen välinen yhteys.
Wright ym. (2000) tutkivat TMD potilaita, joilla oli myös ryhtivirheitä. Potilaat jaettiin
umpimähkään kahteen ryhmään, joista toisen ryhmän potilaat saivat
ryhtiryhtiharjoituksia sekä itsehoito-ohjeita ja toinen ryhmä vain itsehoito-ohjeita.
4 TULOKSET
Kirjallisuuskatsaukseen mukaan valikoituivat tutkimukset, joiden tutkittu hoitomuoto
TMD potilaiden hoidossa voitaisiin toteuttaa myös suuhygienistin toimesta. TMD
potilaiden konservatiivisina hoitomuotoina tutkittiin harjoitteluterapian, purentakiskon
käytön ja ryhdin vaikutuksia purentaelimen toimintahäiriöihin. Myös näiden
hoitomuotojen yhteisvaikutuksia on tutkittu TMD potilaiden hoidossa. Kaikilla näillä
hoitomuodoilla on saatu positiivisia hoitotuloksia, yksittäin ja yhdistelmänä
toteutettuina. Suuhygienistin roolia alkuperäistutkimuksissa konservatiivisten
hoitomuotojen toteuttajana ei mainittu, kun taas esimerkiksi fysioterapeutilla oli oma
roolinsa.
4.1 Käytössä olevat TMD:n konservatiiviset hoitomuodot
Kirjallisuuskatsauksen aineiston haulla kävi ilmi, että yleisimmät konservatiiviset
hoitomuodot ovat purentakisko, fysioterapeuttiset hoidot ja lihasten harjoitteluterapia
(exercise therapy). Harjoitteluterapiat sisälsivät vahvistavia, rentouttavia ja venyttäviä
lihasharjoitteita sekä erilaisia koordinaatio ja liikkuvuusharjoitteita. Lisäksi muutamat
tutkimukset käsittelivät laser-, ultraääni- ja matalavirtaista sähköterapiaa (TNS-virta).
Mainitoja löytyy myös akupunktiohoidoista, mutta luotettavia tieteellisiä tutkimuksia
näistä ei löytynyt aineiston haun yhteydessä.
Furton ym. (2006: 284) mukaan TMD potilaiden koservatiivisen hoidon vaihtoehtoja
ovat purennan korjaus purentakiskon kanssa, ortodontia eli oikomishoito, kortisoni-
injektiot sekä nivelen manipulaatio. Fysioterapeuttinen hoito sisältää leukanivelen ja
kaula-/rintarangan mobilisaatiota/manipulaatiota, pehmytkudosten käsittelyä, ryhdin
12
korjauksia/ergonomiaohjausta sekä terapeuttisia leukanivelen neuromuskulaarisia
harjoitteita. Fysikaalisia hoitomuotoja ovat myös ionihoito, jossa elimistöön johdetaan
sähkövirran avulla liukoisia ioneja, sekä elektrostimulaatio ja ultraääni.
Yleisimmin käytettyjä reversiibeleitä hoitomuotoja ovat Michelottin ym. (2005: 780)
mukaan fysioterapia, lääkehoito (antidepressorit), purentahoito (kiskot) sekä
psykologinen terapia, jossa potilaan kognitiivisia käyttäytymismalleja arvioidaan. Näitä
menetelmiä voidaan käyttää joko yksittäin tai yhdistelminä. Ensimmäinen askel TMD
potilaan hoidossa on kuitenkin potilaan informointi ja ohjaus kotiharjoitteisiin.
Fysioterapia valitaan dysfunktion hoitomuodoksi useista syistä. Se on suhteellisen
yksinkertainen, reversiibeli, ei-invasiivinen eli ei pysyviä muutoksia aiheuttava,
edullinen verrattuna muihin hoitomuotoihin sekä siinä potilas on aktiivisesti itse
mukana hoidossaan ollen myös vastuuntuntoinen hyvinvoinnistaan. (Michelotti ym.
2005: 780.)
4.2 Tehokkaat konservatiiviset TMD:n hoitomuodot
Konservatiivisista purentafysiologisista hoitomuodoista kirjallisuuskatsauksen tulosten
mukaan tehokkaita ja eniten tutkittuja hoitomuotoja ovat harjoitteluterapiat ja
purentakisko sekä näiden yhdistelmät. Näitä molempia hoitomenetelmiä voidaan
toteuttaa ja ohjata myös suuhygienistin toimesta. Suuhygienistiltä edellytetään kuitenkin
perehtymistä hyvin purentafysiologiaan, ennen kuin hän voi itsenäisesti tehdä potilaan
purentafysiologisen tutkimuksen sekä hoitosuunnitelman. Tehokkaiksi todettuja
harjoitteluterapian lihas-, liikkuvuus- ja koordinaatioharjoitteita suuhygienisti pystyy
hyvin ohjaamaan myös itsenäisesti.
Suurin osa potilaista, jotka kärsivät TMD:stä, saavat merkittävää helpotusta oireisiinsa
reversiibelistä eli konservatiivisesta hoidosta. Pitkäaikaisseurannassa TMD potilaista
50-90 % on vain vähän tai ei ollenkaan oireita konservatiivisen hoidon jälkeen.
(Michelotti ym. 2005: 779-780.)
Avain onnistuneelle TMD hoidolle on onnistunut kotihoidon ja –harjoittelun ohjaus.
Pitkällä aikavälillä itseohjautuvalla hoidolla on positiivisia vaikutuksia. Kotiohjelma
pitää sisällään monia menetelmiä, kuten potilaan tapojen vaihtamisen sekä varsinaisia
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leuan käytön ohjeita, lämpöhoitoja, potilaan omaa hierontaa, venytysharjoituksia sekä
stabilisaatio-, koordinaatio- ja mobilisaatioharjoituksia. (Michelotti ym. 2005: 780.)
Furton ym. (2006: 284) mukaan leukanivelen suora manuaalinen terapia sekä
harjoitukset näyttävät olevan ylivoimainen hoitomuoto pehmeään repositiokiskohoitoon
verrattuna potilailla, joilla on leukanivelen anteriorinen välilevyn sijoiltaanmeno.
4.2.1 Harjoitteluterapian vaikutukset
Harjoitteluterapian tulokset olivat yleisesti ottaen vaikutuksiltaan positiivisia
leukanivelen toimintahäiriöisten potilaiden hoidossa. Carlson ym. (2000) tulokset
osoittivat, että 26 viikon harjoittelun jälkeen hoitoryhmällä todettiin vähemmän kipua ja
heillä oli suurempi suun avaus sekä kivun kanssa että ilman kipua. Nämä tulokset
tukevat harjoittelun käyttöä lyhyt- ja pitkäaikaisessa kasvojen alueen lihaskivun
hoidossa. De Laat ym. (2003) totesivat, että 6 viikon harjoittelun jälkeen 60 %:lla kipu
oli vähentynyt. Heidän mukaansa konservatiivinen hoitotapa, joka sisälsi neuvontaa ja
fysioterapiaa sai aikaan merkittäviä parannuksia kivun ja leuan liikkeiden muuttujissa
potilailla, joilla oli kasvojen alueen lihaskipuja. Furton ym. (2006) tuloksissa TMD
Disability Index (10 kysymystä koskien TMD oireita) parani 13.9 %. Tämä osoittaa sen,
että TMD potilaat, joita hoidetaan kuntouttavalla ohjelmalla, joka sisältää manuaalisia
fysioterapiahoitoja sekä harjoitteita, saavat kliinisesti merkittäviä parannuksia
vammaansa ja muutokset havaitaan suhteellisen lyhyessä ajassa.
Michelotti ym. (2004) osoittivat, että 3 kuukauden jaksolla kotihoito-ohjeistuksen ja
fysioterapiaohjelman yhdistelmä näyttäisi olevan hieman parempi kliinisiltä
vaikutuksiltaan kuin pelkkä ohjeistus potilailla, joilla on lihasperäisiä kasvokipuja.
Nicolakis ym. (2001a) totesivat, että hoidon tuloksena kipu, toimintahäiriö ja suun
avaus parantuivat merkittävästi enemmän kuin kontrollijaksolla, milloin potilaat eivät
saaneet hoitoa. Heistä harjoitteluterapia näyttää olevan tehokas hoitomuoto leukanivelen
välilevyn palautumattoman anteriorisen sijoiltaanmenon hoidossa. Nicolakis ym.
(2001b) osoittivat, että harjoitteluterapian jälkeen kipu, toimintahäiriö ja etuhampaiden
välinen vapaa tila parantuivat huomattavasti osteoartriittipotilailla, joilla oli
leukanivelen alueen kipua. Myös Nicolakis ym. (2002a) totesivat tutkimuksellaan, että
harjoitteluterapia on tehokas työkalu osteoartriittisen leukanivelen hoidossa. Nicolakis
ym. (2002b) osoittivat, että kasvokipupotilailla harjoitteluterapia näyttäisi olevan
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tehokas hoitomuoto, sillä kipu purtaessa, toimintahäiriöt sekä avauslaajuus paranivat
merkittävästi.
Klobas ym. (2006) havaitsivat, että terapeuttiset leukanivelen harjoitukset eivät paranna
kroonisesta Whiplash- eli niskan retkahdusvammapohjaisesta TMD:stä kärsivien
potilaiden oireita. Michelotti ym. (2005) totesivat, että myönteinen kustannusetu
suhteessa muihin hoitomalleihin näyttäisi osoittavan, että fysioterapiaan voidaan luottaa
ensisijaisena lähestymistapana valikoitujen TMD potilaiden kanssa. He tosin
huomioivat myös, että todellinen näyttö kotona tehtyjen fyysisten harjoitteiden
vaikuttavuudesta on toistaiseksi melko heikkoa, sillä satunnaistettuja tutkimuksia on
kirjallisuudessa vähän.
Harjoitteluterapia on kuntoutuksen kulmakivi. Harjoitteluterapiasta löytyy vahvat näytöt
sen vaikuttavuudesta lihaksistoon, verenkiertoon, hengitykseen sekä neurologisiin
vammoihin. Harjoitteet helpottavat lihaskipuja ja palauttavat normaalitoiminnan
helpottamalla inflammaatiota, vähentämällä lihasten aktiviteettia sekä edistämällä
kudosten korjautumista ja regeneraatiota. (Michelotti ym. 2005: 781.)
4.2.2 Purentakiskon vaikutukset
Purentakiskohoidon vaikuttavuutta arvioivissa tutkimuksissa löytyi yhteneviä tuloksia
purentaelimen toimintahäiriöiden hoidossa. Ekberg ym. (2006) arvioivat
purentakiskohoidon tuloksia TMD:stä peräisin olevan jännityspäänsäryn hoidossa.
Seurannassa ilmeni päänsäryn paranemisessa merkittäviä eroja hoitoryhmän ja
kontrolliryhmän välillä. Tutkimuksessa 30 %:n väheneminen lihasten
kosketusarkuudessa korreloi merkittävästi päänsäryn paranemisen kanssa. Tämän
mukaan stabilisaatiokiskolla näyttää olevan positiivinen vaikutus jännityspäänsäryn
hoidossa sekä lyhyt- että pitkäaikaisessa seurannassa TMD potilailla, joilla on
lihasperäisiä kipuja.
Tullbergin ym. (2006) tutkimusryhmässä tinnitus potilaat saivat tietoa TMD:stä,
kotiharjoitteluohjeita osa potilaista käytti purentakiskoa. Heidän tutkimuksensa osoitti,
että TMD:n oireet ja merkit olivat yleisiä potilailla, joilla oli tinnitusta ja TMD-hoidolla
oli pitkän ajan seurannassa hyvä vaikutus tinnitukseen. Wahlund ym. (2003) tutkivat
purentakiskoa, rentoutusharjoittelun ja kotihoito-ohjeiden vaikutuksia nuorilla TMD
15
potilailla. Heidän tutkimuksessaan havaittiin purentakiskon olevan kivun vähenemisessä
parempi suhteessa rentoutushoitoon ja ohjeistukseen, joten sitä voidaan suositella
hoidettaessa nuoria TMD potilaita. Wright ym. (2006) tutkivat kroonisesta päänsärystä
kärsiviä potilaita, joille annettiin purentakisko- ja itsehoitoterapiaa. Tulokset osoittivat,
että purentakisko ja itsehoitoterapia voivat olla suotuisia monelle kovasta päänsärystä
kärsivälle potilaalle, riippumatta päänsäryn tyypistä (jännityspäänsärky tai migreeni).
Wig ym. (2004) tutkivat TMD potilaiden hoitomyöntyvyyden yhteyttä kivun
voimakkuuteen, aktiiviseen toimintaan liittyvää kipua sekä leuan käytön rajoituksia.
Hoitomuodot olivat leukanivelen rentouttaminen, leukanivelen venytys, lämpöhoito,
kylmähoito ja purentakiskon käyttö. Osallistujat, joilla oli alussa korkein kivun taso ja
leuan käytön rajoittuneisuus, olivat merkittävästi hoitomyöntyväisempiä heille
suositeltuihin hoitomuotoihin. Purentakiskoa käytti 37 potilasta ja heistä 43 % oli
hoitomyöntyväisiä hoitomuotoonsa. Korkein hoitomyöntyvyys oli rentoutus- (79.8 %)
ja venytyshoidoilla (64.9 %), pienimmän myöntyvyyden ollessa lämpö- (30.5 %) ja
kylmähoidoille (31 %).
4.2.3 Ryhtiharjoittelun vaikutukset
Pelkästään ryhdin korjaamisen vaikuttavuutta arvioivia tutkimuksia analysoin kaksi.
Munhoz ym. (2005) eivät tue väittämää, että ryhti vaikuttaisi TMD:n syntyyn tai
esiintyvyyteen. Lopuksi he kuitenkin toteavat, että näitä tuloksia tulee tulkita
varovaisesti, sillä tutkittavia oli heidän tutkimusryhmässään suhteellisen vähän ja monet
ryhtivaihtelut vaikuttavat tilastollisiin menettelytapoihin, jotka johtavat korkeaan
normaalipoikkeavuuteen.  Wright ym. (2000) sen sijaan toteavat, että ryhtiharjoitukset
yhdessä itsehoito-ohjeiden kanssa ovat merkittävästi vaikuttavampia TMD:n hoidossa
kuin itsehoito-ohjeet yksinään. He toteavat lisäksi, että potilailla, joilla on TMD ja pää
on eteen työntyneenä suhteessa hartioihin, on suuri todennäköisyys kokea oireiden
paranemista ryhtiharjoitusten ja itsehoito-ohjeiden saannin tuloksena.
4.3 Suuhygienistin rooli purentaelimen toimintahäiriöisten potilaiden hoidossa
Kuten aiemmin on todettu, suuhygienistillä ei ole selkeää roolia purentaelimen
toimintahäiriöiden kuntouttavassa hoidossa. Syyhygienisti pystyy kuitenkin
osallistumaan monin tavoin hoitoon sen eri osa-alueilla. Purentafysiologiaan
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perehdyttyään suuhygienisti pystyy toteuttamaan itsenäisesti purentafysiologisen
tutkimuksen sekä ohjaamaan harjoitteluterapian harjoitteita TMD potilaiden hoitoon.
Hoitoon osallistuminen edellyttää myös suuhygienistiltä aktiivisuutta ja halua hankkia
lisäkoulutusta purentaelimen toimintahäiriöisten kuntouttamisesta.
Kliinisessä työssään suuhygienistin tulee huomioida TMD potilaan hoidon
erityispiirteet. Potilaan tarpeet voidaan huomioida jo potilaan asettelussa hoitotuoliin,
sillä huono hoitoasento voi lisätä potilaan oireita lisäämällä lihasjännityksiä ja
purentaelimen turhaa kuormitusta. Niskatukea kannattaa hyödyntää, sillä liian
takakenoinen päänasento aiheuttaa huomattavia lihasjännityksiä niskan ja leuan
alueelle. Potilas on tietysti itse paras neuvoja ja ohjaaja oikean hoitoasennon
löytämisessä. Myös rajoittunut suun avaus, vaikeudet suun aukipitämisessä sekä
mahdollinen lukkiutuminen ja sijoiltaan meno tulee ehdottomasti huomioida hoidossa.
Mahdollisen esihoidon (lämpöhoito, rentoutus, venyttely tms.) tarve on hyvä huomioida
potilaan yksilöllisten tarpeiden tyydyttämisessä. (Mättö – Suonpää 2001: 34-38.)
Kliinisen hoidon kestoa tulee miettiä yhdessä potilaan kanssa, jotta liian pitkät
yhtäjaksoiset suun aukipitämiset eivät turhaan kuormittaisi potilaan purentaelintä.
Potilaan kanssa voidaan sopia esimerkiksi käsimerkkejä, joilla hän voi ilmaista
lepotauon tarpeen. Lihasten ylijännittyminen voidaan ehkäistä riittävillä lepotauoilla ja
välirentoutuksilla. Kivuton hoito lisää potilaan hoidon miellyttävyyttä, sillä
puuduttaminen hoidon ajaksi vähentää kivun ja pelon aiheuttamaa ylimääräistä
lihasjännitystä. Suuhygienistin rooli hoidon aikana voisi hyvin sisältää myös
puremalihasten hierontaa, jolla saadaan lihakset relaksoitumaan ja näin helpottamaan
potilaan lihasjännityksiä. Hieronta on helppoa, nopeaa, välittömästi vaikuttavaa ja
yksinkertaista lihasten rentouttavaa hoitoa. Myös muut purentaelimen pinnalliset
lihakset on helposti hierottavissa, esimerkiksi hoidon päätyttyä rentouttaa mahdolliset
lihasspasmit. (Mättö – Suonpää 2001: 34-37.)
5 PURENTAFYSIOLOGIAN OPETUSPAKETTI SUUHYGIENISTEILLE
KIRJALLISUUSKATSAUKSEN POHJALTA
Suuhygienisti on yksi avainhenkilöistä potilaan suun kokonaisvaltaisen
terveydenhoidon kotihoidon ohjauksessa. Suuhygienisti tapaa työssään todennäköisesti
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TMD potilaita useammin kuin purentafysiologiaan erikoistuneet hammaslääkärit ja siksi
myös suuhygienistin tulee tunnistaa nämä potilaat. Suuhygienistin ensimmäinen tehtävä
TMD potilaille on informointi sairaudesta ja kivun helpottamiskeinojen ohjaaminen.
Suuhygienistin kotihoidon ohjattaviin alueisiin voisi kuulua muun muassa kipeiden
puremalihasten hieronta ja lämpöpakkausten käyttäminen. Purentaelimen
toimintahäiriöisten potilaiden kotihoitoa voidaan tukea myös erilaisilla kuntouttavilla
harjoitteilla, kuten venyttelyharjoituksilla, rentoutusharjoituksilla, lihasten
voimisteluharjoitteilla. Oikean päänasennon ja ryhdin ohjauksella voidaan helpottaa
potilaiden oireita, esimerkiksi työasentojen ergonomian ohjaus voidaan myös toteuttaa
suuhygienistin toimesta. Kaikki kotihoidon ohjeet on opeteltava potilaan kanssa
vastaanotolla ja ne on hyvä antaa myös kirjallisina mukaan. (Mättö – Suonpää 2001:
36.)
Opetuspakettiin on koottu purentaelimen toimintahäiriöisten potilaiden hoidon kannalta
oleellisin tieto. Sisältöön kuuluvat osa-alueet ovat anatomia, purentaelimen
toimintahäiriöiden esiintyminen, tutkiminen ja hoito. Liitteenä olevasta opetuspaketin
AV-materiaalista löytyy myös kuvia anatomisista rakenteista, purentafysiologisesta
tutkimisesta sekä harjoitteista. Kuvat on otettu Helsingin ammattikorkeakoulun
Suunhoidon opetusklinikalla hammaslääkäri Timo Heinosen kanssa yhteistyössä.
5.1 Purentaelin
Lääketieteen termit -kirja määrittelee purentaelimen, systema masticatoriumin,
seuraavanlaisesti: ”pureskeluun osallistuvien anatomisten rakenteiden (mm.
hampaiston, puremalihasten ja leukanivelten) muodostama toiminnallinen
kokonaisuus”. (Nienstedt ym. 2002: 551.) Huomattavasti tarkemman kuvauksen
purentaelimeen kuuluvista rakenteista antavat anatomian kirjat.
Purentaelin on monimuotoinen toiminnallinen yksikkö, jonka ensisijaisena tehtävänä on
ruoan hienontaminen. Lisäksi purentaelin osallistuu nielemiseen, hengittämiseen ja
puhumiseen. Purentaelimen muodostaa siihen anatomisesti ja toiminnallisesti liittyvät
rakenteet. Näitä ovat leukanivelet, ympäröivät ligamentit, puremalihakset, luiset
rakenteet, hampaisto tukikudoksineen, suuret ja pienet sylkirauhaset, huulten, poskien ja
kielen lihakset sekä purentaelintä ympäröivät pehmytkudokset. (Närhi – Johansson
1984: 7; Okeson 2003: 3-4.)
18
Purentaelimen lihaksistoa hermottaa keskus- ja ääreishermosto ja verenkierrosta
huolehtii oma verisuonisto. Korkeasti jalostunut neurologinen säätelyjärjestelmä
säännöstelee ja koordinoi koko purentaelimen aktiviteetteja. Järjestelmä koostuu
pääosin hermoista ja lihaksista ja näin ollen sitä kutsutaan neuromuskulaariseksi
järjestelmäksi. Purentaelimen toimintoihin osallistuvat myös pään, kaulan ja niskan
alueen lihakset. Läheisesti purentaelimeen ovat yhteydessä myös nielun ja kurkunpään
lihaksisto sekä niska-hartiaseudun lihakset että käsivarsilihakset. Tästä johtuen
purentaelimen toiminnalliset häiriöt voivat ilmetä hyvin erilaisilla alueilla, eri
muodoissa sekä myös kokonaan varsinaisen purentaelimen ulkopuolella. (Närhi –
Johansson 1984: 7; Okeson 2003: 29.)
Purentaelin muodostaa hyvin monimuotoisen anatomisfysiologisen kokonaisuuden,
jonka yhden osan vaurioituminen voi aiheuttaa koko purentaelimen toiminnan
tasapainon häiriintymisen. Tästä johtuen toimintahäiriöiden syntymekanismien
ymmärtäminen edellyttää suhteellisen laajaa elimistön rakenteen ja toiminnan
tuntemusta. ”Nothing is more fundamental to treating patients than knowing the
anatomy.” (Okeson 2003: 3.)
5.1.1 Leukanivelen anatominen rakenne
Leukanivel (lat. articulatio temporomandibularis, eng. temporomandibular joint,
”TMJ”) määritellään Lääketieteen termit –kirjassa seuraavanlaisesti: ”alaleukaluun
liikkeet mahdollistava parillinen nivel, jossa alaleukaluun nivelnasta niveltyy rustoisen
nivellevyn välityksellä S-kirjaimen muotoiseen ohimoluun nivelkuoppaan”. (Nienstedt
ym. 2002: 359.) Anatomian teokset kuvaavat nivelen anatomisen rakenteen hyvinkin
tarkasti, ja antavat täsmällisen kuvan niveleen kuuluvista rakenteista.
Leukanivel on yksi kehon monimutkaisimmista toisiinsa liittyvistä yhdistelmistä.
Leukanivel sijaitsee ohimoluun ja alaleukaluun välissä, jossa alaleuka niveltyy kalloon
lihasten, ligamenttien sekä muiden pehmytkudosten avulla. Leukaniveltä ympäröi väljä
nivelpussi eli -kapseli. Nivelkapseli kiinnittyy posteriorisesti fossa mandibulariksen
takaseinään ja alaleuan nivelkaulaan. Kapselia vahvistavat elastiset sidekudokset
lateraalisesti, mediaalisesti ja posteriorisesti (temporo-mandibulaariligamentit). Vahvan
sivuttaistuen antaa ligamentum laterale, joka sallii vain vähäisen alaleuan
sivuttaisliikkeen. Heikompi tuki tulee ligamentum medialelta. Yhdessä nämä
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muodostavat toiminnallisen kokonaisuuden, joka osaltaan pitää nivelpinnat kontaktissa
alaleuan liikkeiden aikana. Sulkemisliikkeessä ligamentum posterior vetää nivellevyä
taaksepäin. Ligamentit eivät osallistu aktiivisesti nivelen toimintoihin, vaan
pikemminkin estävät ja rajoittavat ääriliikkeitä. (Autti – Le Bell – Meurman –
Murtomaa 2003: 32; Nienstedt ym. 1999: 142; Närhi – Johansson 1984: 171-173;
Okeson 2003: 6-13.)
Soikean muotoinen, rustoinen nivellevy (discus articularis) jakaa leukanivelen
ylempään ja alempaan nivelonteloon sekä erottaa nivelpinnat toisistaan täysin.
Nivellevy jaotellaan kovaan keskiosaan ja pehmeään reunaosaan, joka kiinnittyy
ympäröivään nivelpussiin. Nämä pehmeät ja paksut reunaosat voivat olla osallisina
nivelen virhesiirtymisissä naksahduksissa ja nivelen lukkiutumisessa. (Autti ym. 2003:
33; Nienstedt ym. 1999: 142; Närhi – Johansson 1984: 172.)
Nivelää (caput mandibulae) niveltyy nivellevyn välityksellä fossa mandibulariksen ja
tuberculum articularen toiminnallisia pintoja vasten. Suuta avatessa alaleukaluun
nivelpää liukuu eteen alas ja suuta suljettaessa taakse ylös pitkin ohimoluun nivelpintaa.
Alaleukaluu liikkuu myös sivusuunnassa, mikä on tarpeen pureskelun onnistumisessa.
(Autti ym. 2003: 33; Nienstedt ym. 1999: 142; Närhi – Johansson 1984: 171.)
5.1.2 Purentaelimen lihakset ja niiden tehtävät
Purentaelimen lihasten ensisijainen tehtävä on pään kannattelu oikeassa asennossa.
Ilman lihasten tukea pää työntyy eteen ja putoaa alas. Lihakset, jotka kannattelevat
päätä pystyasennossa ovat kallon posteriorisella puolella ja kiinnittyvät kaularangan ja
hartioiden seudulle. Näitä ovat muun muassa m. trapezius (epäkäslihas), m.
sternocleidomastoideus (päänkiertäjälihas), m. splenius capitis (pään ohjaslihas) sekä m.
longus capitis (pitkä kaulalihas). Antagonistilihaksia pään anteriorisella puolella ovat m.
masseter (puremalihas, liittää alaleuan kalloon), m. suprahyoideus (ylempi kieliluulihas,
liittää alaleuan kieliluuhun), m. infrahyoideus (alempi kieliluulihas, liittää kieliluun
rintalastaan ja solisluuhun). Tasapaino näiden lihasryhmien välillä asettaa pään
toivottuun asentoon. Kaularangan lihasten aiheuttamat pään asennon muutokset
muuttavat alaleuan asentoa. Nämä muutokset vaikuttavat purentaan ja purentaelimen
lihaksiin ja nämä puolestaan vaikuttavat leukaniveleen. (Hertling – Kessler 1996: 456;
Okeson 2003: 30-31.)
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Puremalihasten ryhmän muodostaa neljä paria lihaksia: m. masseter, m. temporalis
(ohimolihas), m. pterygoideus medialis (sisempi siipilihas) sekä m. pterygoideus
lateralis (ulompi siipilihas). Toiminnallisesti leukanivelen liikkeisiin osallistuu myös m.
digastricus (kaksipäinen lihas). (Okeson 2003: 17.)
Musculus masseter on suorakaiteen muotoinen lihas, joka lähtee poskikaaresta ja
kiinnittyy alaleuan laskevan osan alareunaan. M. masseterissä on kaksi osaa;
pinnallinen osa, jonka säikeet kulkevat lievästi vinossa ja syvä osa, jonka säikeet
kulkevat pääosin vertikaalisesti. Kun m. masseter on supistuneena, leuka on kiinni ja
hampaat tiukasti kontaktissa. M. masseter on voimakas lihas, joka säätelee tarvittavan
voiman tehokkaaseen pureskeluun. Pinnallinen osa voi osallistua myös alaleuan
protruusioon (eteen työntyminen). Kun leuka on eteen työntyneenä, syvempi osa m.
masseteristä stabiloi nivelnastaa, ettei nivel kohoa. (Okeson 2003: 17-18.)
Musculus temporalis on suuri viuhkamainen lihas, joka kiinnittyy ohimokuoppaan ja
kallon lateraaliseen pintaan. Sen säikeet kulkevat yhdessä poskikaaren alitse pitkin
kallon pintaa kunnes säikeet muuttuvat jänteeksi, joka kiinnittyy processus
coronoideukseen sekä alaleuan laskevan osan etureunaan. M. temporalis voidaan jakaa
kolmeen osaan, jonka anteriorisen osan säikeet kulkevat lähes vertikaalisesti, keskiosan
säikeet kulkevat epäsuorasti ristissä lateraaliseen kallonpintaan nähden sekä
posteriorisen osan säikeet, jotka kulkevat lähes horisontaalisesti korvan yläpuolelta
ennen kuin menevät poskikaaren alle. Kun m. temporalis supistuu, leuka sulkeutuu ja
hampaat menevät yhteen. Keskimmäisen osan supistuessa alaleuka nousee ja tekee
retruusion (sisään vetäminen). Koska m. temporaliksen säikeiden kulku on todella
monipuolinen, se on taitava koordinoija leuan sulkemisliikkeissä. (Okeson 2003: 18.)
Musculus pterygoideus medialis lähtee fossa pterygoideuksesta ja levittäytyy
laskevaan, taaksepäin suuntautuvaan sekä ulkoiseen osaan ja kiinnittyy pitkin alaleuan
kulman mediaalista pintaa. Yhdessä m. masseterin kanssa se tukee alaleuan luun
oikeaan kulmaan. Supistuessaan m. pterygoideus medialis nostaa alaleukaa sulkien suun
ja tuoden hampaat yhteen sekä on osallisena protruusioon. Toispuoleinen supistus
tuottaa alaleuan mediotruusio-liikkeen. (Okeson 2003: 19.)
Musculus pterygoideus lateralis jaetaan inferioriseen ja superioriseen osaan.
Inferiorinen osa lähtee lateraalisen pterygoideuslevyn ulommalta pinnalta ja kiinnittyy
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pääosin nivelnastan kaulaan. Molemmin puolin samanaikaisesti supistuessaan m.
pterygoideus lateralis inferior vetää nivelnastat alas nivelkuopasta ja alaleuka työntyy
protruusioon. Toispuoleinen supistus luo mediotruusio-liikkeen nivelnastaan ja liikuttaa
sivuttain alaleukaa vastakkaiselle puolelle. Superiorinen osa on pienempi kuin
inferiorinen osa ja se lähtee isommasta kitaluun siivestä ja kiinnittyy nivelkapseliin,
välilevyyn ja nivelnastan kaulaan. Musculus pterygoideus lateralis superior on
aktiivinen voimakkaassa vedossa ja kun hampaat pidetään yhdessä. Voimakas veto
tarkoittaa liikettä, jossa leukaa suljetaan vastusta vastaan, kuten hampaiden
narskuttelussa ja puremisessa. (Okeson 2003: 19-20.)
Musculus digastricus ei virallisesti kuulu puremalihaksiin, mutta sillä on merkittävä
rooli alaleuan liikkeissä ja kuuluu siten purentaelimen lihaksiin. M. digastrikus jaetaan
kahteen osaan, posterioriseen ja anterioriseen. Posteriorinen osa lähtee processus
mastoideuksesta ja kiinnittyy intermediaalisena jänteenä kieliluuhun. Anteriorinen osa
lähtee alaleuan luun linguaaliselta pinnalta fossasta ja yhtyy samaan intermediaaliseen
jänteeseen kuin posteriorinen osa. Kun oikea ja vasen m. digastricus supistuu ja m.
suprahyoideus (ylempi kieliluulihas) sekä m. infrahyoideus (rintalasta-kieliluulihas)
fiksoivat kieliluun, alaleuka laskeutuu alas, vetäytyy taaksepäin sekä hampaat irtoavat
kontaktista. Kun taas alaleuka on stabiloitu, m. digasticukset nostavat yhdessä m.
suprahyoideuksen ja m. infrahyoideuksen kanssa kieliluuta, joka on tarpeellinen
toiminto nielemisessä. (Okeson 2003: 21.)
Musculus suprahyoideuksella ja musculus infrahyoideuksella on myös lukuisilla
muilla pään ja niskan alueen lihaksilla iso osa alaleuan liikkeiden koordinoinnissa.
Isona osana kallon stabiloinnissa sekä aktiivisissa kontrolloiduissa alaleukaluun
liikkeissä on mukana muun muassa m. sternocleidomastoideus. Kaikkien pään ja niskan
alueen lihasten välillä elää hienosti säädelty dynaaminen tasapaino. Tämä tulee käsittää
ennen kuin ymmärtää leukanivelen liikkeiden fysiologian. (Okeson 2003: 21-22.)
Nivelen toimintaan vaikuttavat sekä painovoima että lihakset. Alaleuan liikkeet ovat
monimutkaiset johtuen laajoista asennon määristä, jotka mandibulan on mahdollista
saavuttaa. Yksinkertaisesti liikeryhmät voidaan jakaa seuraavasti: suun avaus, suun
sulkeminen, retruusio, protruusio ja leuan sivuttaiset liikkeet. Suun avaus tapahtuu
pääosin painovoiman ansiosta sekä m. pterygoideus lateraliksen alemman osan, m.
digastricuksen anteriorisen osan vaikutuksesta. M. pterygoideus lateraliksen alempi osa
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toimii samanaikaisesti ylempien kieliluulihasten (mm. suprahyoidei) kanssa nivelnastan
kääntämisessä alaspäin avausliikkeen aikana. Mukana avausliikkeessä on myös m.
infrahyoideus, silloin kun m. suprahyoideus on lukinnut kieliluun paikoilleen. Suun
sulkeutuminen sisältää koordinoitua toimintaa m. temporaliksen, m. masseterin ja m.
pterygoideus medialiksen taholta. (Autti ym. 2003: 33.)
Retruusion aiheuttavat m. temporaliksen keski- ja takasäikeet sekä m. masseter.
Avustamassa retruusiota ovat m. digastricus ja m. suprahyoideus. Protruusion tekee
ensisijaisesti m. pterygoideus lateralis, mutta mukana ovat myös m. masseter ja m.
pterygoideus medialis. Leukanivelen sivuliikkeissä ovat mukana m. temporalis (aina
liikkeen suuntaan), m. pterygoideus medialis ja m. pterygoideus lateralis (vastakkaiselta
puolelta) sekä m. masseter. Sivuttaisliikkeissä avustamassa ovat m. digastricus, m.
geniohyoideus skeä mylohyoideus. (Hertling – Kessler 1996: 452; Autti ym. 2003: 33.)
M. pterygoideus lateraliksen tärkein tehtävä on pitää leukanivelen eri osien väliset
asentosuhteet oikeana sekä estää epäsuotuisat kuormitukset toiminnan aikana (Närhi –
Johansson 1984: 174).
5.1.3 Leukanivelen hermotus ja verenkierto
Leukanivelen sensorisesta ja motorisesta hermotuksesta vastaa nervus (n.)
trigeminuksen (viidennen aivohermon, kolmoishermon) haarat. Lihasten hermotuksesta
vastaa n. mandibulariksen (alaleukahermon) motoriset osat ja sensoriset osat puolestaan
viestivät leukanivelen asennoista, liikkeistä ja kipuaisteista. Nivelen eri osien
hermotuksissa ovat mukana n. auriculo-temporalis (korvalehti-ohimohermo)
(posteriorinen osa ja osittain lateraali- ja mediaaliosat), n. massetericus (ulomman
puremalihaksen hermo) (anteriorinen osa) sekä n. temporalis profundus posterior (syvä
taaempi ohimohermo) (latero-anteriorinen osa). (Närhi – Johansson 1984: 174; Okeson
2003: 13.)
Leukaniveltä ympäröi runsaasti verisuonia. Pääasialliset valtimot ovat arteria (a.)
temporalis superficialis (pinnallinen ohimovaltimo) (posteriorisesti) ja a. meningea
media (keskimmäinen aivokalvovaltimo) (anterioriseti) sekä a. maxillaris
(yläleukavaltimo) (inferioriset osat). Muita tärkeitä valtimoita ovat a. auricularis
profunda (syvä korvalehtivaltimo), a. tympanica anterior (etummainen
välikorvavaltimo), a. pharyngea ascendens (nouseva nieluvaltimo). Nivelnasta hankkii
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ravintonsa luiden välisestä a. alveolaris inferiorista (alempi hammaskuoppavaltimo)
sekä muista ravintoa kuljettavista verisuonista, jotka tunkeutuvat suoraan nivelnastan
päähän, sekä anteriorisesti että posteriorisesti isommista verisuonista. (Okeson 2003:
13.)
5.2 Leukanivelen liikkeet
Kun alaleuka liikkuu, niin liikettä tapahtuu sekä ylemmässä että alemassa
nivelontelossa, sillä mandibula (alaleukaluu) on yhtenäinen luu. Ylemmässä
nivelontelossa liike tapahtuu discuksen ja tuberculum articularen välillä ja alemmassa
nivelpään ja discuksen välillä. Tästä syystä liikkeiden analysointi on erittäin hankalaa.
Kun purentaelin on parhaassa mahdollisessa rakenne-toimintasuhteessa, niin nivelpää
lepää interkuspaaliasennossa osittain vahvaa discuksen keskiosaa ja osittain
pehmeämpää takaosaa vasten. (Närhi – Johansson 1984: 174.)
Kun leukanivelen liikerata on symmetrinen, suun avauksessa yläontelossa tapahtuva
liike on laajempi kuin alemmassa. Discus ja nivelpää liukuvat eteenpäin tuberculum
articularen takapintaa pitkin. Avauksen loppuvaiheessa ligamentum posterior estää
dicuksen eteenpäin liukumisen, mutta nivelpää liukuu eteenpäin vasten discuksen
alapintaa. Maksimaalisessa avausliikkeessä nivelpää kallistuu tai kiertyy discuksen
alapinnalla. Nuorella aikuisella nivelpään liike on noin 15 mm, mistä puolet tapahtuu
discuksen kanssa yhdessä. (Närhi – Johansson 1984: 175.)
Protruusiossa (puhdas eteenpäin työntyvä alaleuan liike) liike ei ole kovin pitkä, siinä
nivelpäät lähinnä liukuvat nivelkuopassa. Nivelpään liikettä eteenpäin rajoittaa
pääasiassa ligamentum stylomandibulare. Retruusio (nivelpään liukuminen taaksepäin
interkuspaaliasennossa) on laajuudeltaan yleensä noin yhden millimetrin. Liikkeen
pysäyttää ligamentit ja m. pterygoideus lateralis äärimmäiseen taka-asentoon. Nivelen
pehmytkudokset eivät joudu tässä asennossa puristuksiin nivelpään ja nivelkuopan
takaseinän välissä. (Närhi – Johansson 1984: 175.)
Sivusuuntainen leukanivelen liike on monimutkainen ja molemmilla puolilla erilainen.
Pureskelussa avausliike tapahtuu usein toispuoleisesti, mediotruusiopuoli
(tasapainopuoli) avautuu lähes samoin kuin symmetrisessä avausliikkeessä ja
laterotruusiopuolella (työpuoli) nivelpää pysyy kuopassaan ja siinä tapahtuu pieni
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lateraalisiirtymä ja rotaatioliike pystyakselin ympäri. Nivelpään lähes pituusakselinsa
suuntaista liikettä kutsutaan aksaalisiirtymäksi eli Bennet-liikkeeksi. Leukanivelen
toiminnallisissa liikkeissä, kuten pureskelussa yhdistyvät eri perusliikkeet
monimutkaisiksi liikesarjoiksi. Toiminnallisissa liikkeissä käytetään harvoin nivelten
koko liikekapasiteettia. (Närhi – Johansson 1984: 176.)
Leukanivelen liikkeiden aikana discuksen siirtymät tapahtuvat osittain passiivisesti sen
koveran muodon, kiinnittymisen, osittain m. pterygoideus lateraliksen aktiviteetin ja
ligamentum posteriorin elastisuuden johdosta. Optimaalinen niveltoiminta vaatii
nivelpään ja discuksen liikkeiden hyvää koordinaatiota. Se taas edellyttää rakenteiden
toisiinsa sopivuutta ja nivelpintojen voitelua kitkan vähentämiseksi. (Närhi – Johansson
1984: 177.)
5.3 Leukanivelen kuormitus ja muutokset
Voimakkaan toiminnan, kuten pureskelun, bruksauksen sekä esimerkiksi haukottelun
aikana leukanivelen kudoksiin kohdistuu huomattavaa kuormitusta. Leukanivel pystyy
sopeutumaan biomekaaniseen rasitukseen ja uudelleenmuotoutumaan.
Muodonmuutokset ovat jatkuvia, hitaita ja joskus jopa haitallisia tapahtumia.
Fysiologisen uudelleenmuotoutumisen muuttuessa patologiseksi puhutaan artroosista eli
nivelrikosta. Artroosi on ei-tulehduksellinen nivelsairaus, jossa pehmeät nivelpinnat
ovat kuluneet ja rikkoontuneet sekä samanaikaisesti alla olevat kovat kudokset ovat
uudelleenmuotoutuneet. Leukanivelessä artroottisia muutoksia esiintyy useimmiten
nivelen lateraaliosissa, sillä toiminnan aikana lateraalipuolen nivelpää pysyy lähes
paikallaan ja nivelpintoihin kohdistuva voima vaikuttaa pienelle alueelle suhteellisen
pitkän aikaa. (Närhi – Johansson 1984: 177.)
5.4 Purentaelimen toimintahäiriöt
Purentaelimen toimintahäiriöistä käytetään termiä dysfunktio, joka on yhteisnimitys
leukanivelistä, puremalihaksista ja näitä ympäröivistä kudoksista peräisin oleville
häiriötiloille. Lääketieteen termit -kirjassa dysfunktio on määritelty sanoista dys =
virhe- ja funktio = toiminta, eli yhdessä dysfunktio määritellään virhetoiminnaksi tai
toimintahäiriöksi. Synonyyminä dysfunktiolle on käytössä malfunktio. (Nienstedt ym.
2002: 114.) Dysfunktiot voidaan jakaa American Association of Orofacial Pain:n
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vuonna 1996 päivittämän luokittelun ja alkuperän mukaan kahteen pääluokkaan:
nivelperäiseen ja lihasperäiseen. Dysfunktio voi myös olla näiden yhdistelmä, jolloin
puhutaan kombinoidusta toimintahäiriöstä. Kahtia jako ei välttämättä ole selkeä, ja
usein toimintahäiriöissä tapahtuukin siirtymistä alaryhmästä toiseen. (Pietilä ym. 2005:
90; Raustia 2000: 308.)
5.4.1 Purentaelimen dysfunktio-oireet
Yleisimpiä dysfunktio-oireita ovat leukanivelen äänet, naksuminen, rahina, kipu
leukanivelessä, puremalihaksissa ja kasvojen alueella sekä rajoittunut ja/tai kivulias
alaleuan liike. Vakavampina oireina voidaan pitää alaleuan liikerajoituksia sekä
leukanivelen tai –nivelten lukkiutumia. Näihin voi liittyä korvien soimista ja
lukkiutumisen tunnetta, korvasärkyjä, päänsärkyä, kasvokipua, puutumisen tunnetta
kasvojen tai pään alueella, äänen käytön vaikeuksia sekä palan tunnetta nielussa.
(Helkimo 2005: 715; Raustia 2000: 308.)
Kansainvälisesti on nykyään käytössä termi ”temporomandibulaariset eli purentaelimen
sairaudet” (temporomandibular disorders, TMD). TMD on yhteisnimike, jota käytetään
kuvaamaan kliinisiä sairaus- ja kiputiloja sekä toimintahäiriöitä puremalihaksissa,
leukanivelissä ja niihin liittyvissä rakenteissa. TMD:n voidaan sanoa olevan
pääasiallinen syy suun ja kasvojen alueen kiputiloihin, jotka eivät ole hammasperäisiä.
Se voidaan myös luokitella osaksi yleisiä nivel-lihassairauksia ja kroonista kipua
aiheuttavaksi sairaudeksi. TMD potilailla esiintyykin purentaelimen oireiden lisäksi
usein lukuisia muita ns. epäspesifiä oireita, kuten kasvokipuja, päänsärkyä, korvaoireita
sekä niska- ja hartiaongelmia. Tästä johtuen on vaihtelevia näkemyksiä TMD oireiden
aiheuttavista tekijöistä. Yleisesti hoidoiksi suositellaan konservatiivisia, ei-pysyviä
purennallisia muutoksia aiheuttavia hoitomuotoja. (Suvinen ym. 2006a: 1084.)
Koska purentaelin muodostaa varsin monimuotoisen kokonaisuuden, sen toimintahäiriöt
voivat esiintyä kliiniseltä oireistoltaan varsin monenlaisina ulottuen myös laajemmalle
pään, kaulan ja ylävartalon alueelle. Oireina voivat olla patologiset kudosmuutokset,
kuten hampaiden voimakas kuluminen tai siirtyminen sekä tukikudoksissa tapahtuvat
muutokset. Kiputilat voivat esiintyä nivelissä, lihaksissa tai pään, niskan ja hartian
alueilla. Lihasten toiminnalliset häiriöt voivat ilmetä nielemisen tai puhumisen häiriöinä
sekä lihasten voimakkaana väsymisenä. Oireet voivat esiintyä yksittäisinä tai yhdessä ja
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niiden voimakkuus ja vaikeusaste vaihtelevat suurestikin yksilöiden välillä. (Närhi –
Johansson 1984: 9; Pietilä 2005: 90.)
5.4.2 Purentaelimen toimintahäiriöiden etiologiaa
Mekaanisen lähestymistavan lisäksi leukanivelvaivojen syitä on pyritty selittämään
myös lihaksista, psyykestä ja purennasta johtuvina. Tällä hetkellä myönnetään, että
etiologia on hyvin moninainen ja että kyseessä on monitahoinen psykofysiologinen
ilmiö. Häiriöt ovat kuitenkin suurelta osin lihasperäisiä ja myös purennalla on osuutensa
etiologiassa. Tietyt purentaviat, kuten avopurenta, ristipurennat, saksipurenta, yli 6
mm:n horisontaalinen ylipurenta ja leukojen epäsuhteet edesauttavat
purentadysfunktioiden syntyä. Purenta voi olla joko primaarinen tai sekundaarinen
tekijä toimintahäiriöiden synnyssä. Purentainterferenssejä on todettu jopa noin 90 %:lla
väestöstä. Useimmiten purentaelin on sopeutunut niihin muuttuneen alaleuan asennon ja
toiminnan sekä hampaiden kulumisen kautta. Erityisesti hampaiden tukikudokset ja
puremalihakset voivat ylirasittua, mikäli epätasapainoisen purennan aiheuttama
virheellinen toiminta ylittää purentaelimen kudosten sopeutumiskyvyn. Purentaelimen
toimintahäiriöiden syynä voivat olla myös vaillinainen hampaisto, kallistuneet tai
ylipuhjenneet hampaat. Erityisesti takahampaiden menetys voi lisätä jäljellä olevien
purentaelimen rakenteiden kuormitusta, toispuoleista puremista, bruksismia ja
leukanivelartroosin riskiä. Huonosti istuvat ja toimivat proteesit voivat olla myös
oireiden taustalla. Myöhemmin esiin tulevien purentavaivojen taustalla voi myös olla
leukojen tai kasvojen alueen traumat, joihin ei välttämättä liity näkyviä luunmurtumia
tai ulkoisia merkkejä. (Pietilä ym. 2005: 91; Raustia 2000: 308-309.)
Pään asennolla on vaikutuksia leukaniveleen, purentaan sekä kaularankaan. Eri
tutkimuksissa on todettu pään asennon muutoksen (eteen- tai taaksetaivutuksen tai
horisontaalitasossa tapahtuvan eteen- tai taakseliukumisen) muuttavan alaleuan asentoa,
leukanivelten liikerataa suuta suljettaessa sekä hammaskontaktia. Eli samanaikaisesti
potilaalla voi olla oireita niskassa kaularangan toimintahäiriöiden takia ja kipua
leukanivelten alueella muuttuneen purennan vuoksi. Purentakiskolla muutettu kontakti
voidaan siis eliminoida tilapäisesti, koska sillä ei saada muutoksia kaularangan
asentoon. Pään eteen työntynyt asento on nykyään yleinen ongelma. Samalla kun pää on
edessä,  pyritään  silmiä  pitämään  horisontaaliasennossa,  joka  taas  johtaa  siihen,  että
kalloa joudutaan kallistamaan taakse. Puremalihakset ja kieliluuhun kiinnittyvät lihakset
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(muun muassa m. digastricus) kiristyvät ja vetävät alaleukaa taaksepäin muuttaen
purentaa. (Paatelma 1997: 948.)
Nykynuorilla, joilla omat hampaat ovat kauniissa rivissä, leukanivelen ongelmien syitä
on etsitty muuttuneesta ruokakulttuurista. Nykyajan ihmisen purentaelin ei saa
riittävästi tehdä töitä ruoan pureskelussa, sillä ravintotottumukset ovat muuttuneet
pehmeään helposti pureskeltavaan suuntaan. Nykyään ihmisten hampaat eivät siis kulu
ruoan pureskelussa. Eläinkokeissa on selvästi osoitettu pureskelutoiminnan merkitys
leukanivelen eri rakenteiden kehitykselle. Voidaan esittää kysymys, mikä merkitys on
pureskelutoiminnan vähenemisellä leukojen kehitykseen ja toimintaan ja sitä myötä
leukanivelen toimintahäiriöihin? Perimän mukaan saamme tietynlaiset kasvojen
leukojen luut, mutta niiden lopullinen muoto määräytyy ympäröivien pehmytkudosten,
erityisesti lihasten vaikutuksesta. (Raustia 2000: 309.)
5.4.3 Purentaelimen toimintahäiriöiden hoidon tarve
Purentafysiologisen hoidon tarpeen on arvioitu vaihtelevan nuorilla ja aikuisilla 5-16
%:n välillä. Suomalaisessa seurantatutkimuksella todettiin 7-9 % väestöstä olevan
aktiivivessa purentafysiologisen hoidon tarpeessa. (Pietilä ym. 2005: 93.)
Epidemiologisten tutkimusten, joilla on pyritty kartoittamaan mm. väestön
terveydentilaa, hoitopalvelujen käyttöä sekä oireiden ja kliinisten tekijöiden ja
mahdollisten riskitekijöiden esiintyvyyttä, mukaan TMD oireita on todettu 6-33 %:lla ja
kliinisiä löydöksiä jopa 40-93 %:lla väestöstä, riippuen käytetyistä
tutkimusmenetelmistä ja siitä miten TMD on määritelty. (Suvinen ym. 2006a: 1086.)
Teoreettinen biopsykososiaalinen terapeuttinen hoitomalli purentaelimen kipuihin ja
toimintahäiriöihin kuvaa, että 70-80 %:lla purentaelimen dysfunktiosta ja kivusta
kärsivistä potilaista konservatiivinen (ei-leikkauksellinen) hoitovaste on hyvä. Lopuille
20-30 %:lle konservatiivisella hoidolla on joko osittainen vaikutus tai ei ollenkaan
vaikutusta. Tästäkin ryhmästä lopulta subjektiivisten ja objektiivisten
dysfunktiomuutosten jälkeen 14-20 % saa hyvän hoitovasteen ja vain 6-10 % todetaan
krooniseksi purentaelimen dysfunktioksi. (Suvinen ym. 2006b: 1159.)
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5.4.4 Kipu kroonisena purentaelimen dysfunktio-oireena
Kipu (lat. dolor) määritellään Lääketieteen termit –kirjassa näin: tavallisesti kudoksen
vaurioitumiseen tai vaurioitumisen uhkaan liittyvä epämiellyttävä aistimus ja
tunnepohjainen elämys (Nienstedt ym. 2002: 301). Purentaelimen toimintahäiriöille on
tyypillistä kuormitusvaurioiden syntyminen. Vauriot voivat sijaita puremalihaksissa,
leukanivelissä, hampaissa ja niiden tukikudoksissa sekä suun limakalvoilla. Tämä
vaikuttaa siihen, minkälaisia oireita potilas kokee. Oireet voivat olla kivuttomia, kuten
leukanivelen naksumista, mutta myös invalidisoivaa, kroonista kipua. (Kuoppala ref.
2004: 538.)
5.4.5 Niskaongelmat ja purentaelimen toimintahäiriöt
Professori Per-Olof Eriksson on systemaattisesti tutkinut niskan ja leukojen toimintojen
välisestä yhteisvaikutuksesta. Kroonisista niskaongelmista kärsivillä on usein myös
purentaelimentoimintahäiriö, sillä niskan ja leukojen toimintaa ohjaa yhteinen
hermosäätely. Terve ja tasapainoisesti toimiva niska on perusedellytys normaalille
pureskelu- ja nielemistoiminnalle. Terve ihminen liikuttaa päätä ja niskaa avatessaan
suuta. Stabilisaatiokiskolla ja tehokkaalla voimisteluohjelmalla on saatu potilaiden
niskan ja pään liikkuvuudet paranemaan. Kun leukaa ”treenataan”, myös niskan
liikkuvuus paranee. (Le Bell 2005: 714.)
5.4.6 Kasvokivut ja päänsärky purentaelimen dysfunktio-oireena
Kasvojen alueen kipu ja päänsärky on tavallisimpia purentaelimen dysfunktiopotilaiden
kokemia kipuoireita. Toimintahäiriö voi aiheuttaa päänsärkyä tai päinvastoin, se voi
myös altistaa muista syistä johtuvalle päänsärylle. Kroonisen kasvokivun on esitetty
käsittävän 20-25 % kaikista kroonisista kiputiloista. Dysfunktioperäisen kivun yleisyys
vaihtelee eri tutkimuksissa 5-15 %:n välillä. On myös osoitettu, että lihasperäiseen
TMD:hen liittyy korva-, niska- ja hartiakipua, selkäsärkyä ja yleissairauksia. (Kuoppala
ref. 2004: 538; Kuttila 2000: 597; Sipilä 2002: 512.)
Päänsäryn ja TMD:n yhteyksiä on tutkittu paljon, mutta tulosten tulkinta on vaikeaa,
sillä niin päänsäryn kuin TMD:n patofysiologisista mekanismeista tiedetään niin vähän.
Vahvaa näyttöä on sen sijaan kertynyt purentadysfunktioon liittyvän lihasjännityksen
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osuudesta tensiopäänsärkyyn. Päänsäryn kokonaisvaltaiseen diagnostikkaan olisikin
syytä sisällyttää yhtenä osana purentaelimen toimintakyvyn selvitys. (Forssell 1997:
1413.)
Toispuoleisella purentavirheellä, distaalipurennalla ja siihen liittyvällä suurella
horisontaalisella tai vertikaalisella ylipurennalla sekä etualueen avopurennalla on
todettu olevan altistava vaikutus pään ja kasvojen alueen säryille sekä niska- ja
hartiakivuille. (Kuoppala ref. 2004: 539.)
Pitkään kasvokivuista kärsivillä potilailla tutkittiin konservatiivisen purentafysiologisen
hoidon (purentakisko, purennan hionta, lihasharjoitukset ja tarvittaessa proteettinen
hoito) tehokkuutta vuoden ajan Kirsti Sipilän (2002) väitöskirjassa. Kaikilla
raportoiduilla ja kliinisesti tutkituilla dysfunktio-oireilla (leukanivelen naksuminen,
kipu levossa/liikkeessä, avausliikkeen vaikeudet) oli tilastollisesti merkitsevä yhteys
kasvokipuun. Potilastutkimuksessa dysfunktioperäisen kasvokivun intensiteetti väheni
merkittävästi konservatiivisen purentafysiologisen hoidon myötä yhden vuoden
seurannassa. (Sipilä 2002: 513.)
Päänsärky on todettu hyvin yleiseksi oireeksi TMD potilailla, sillä sitä esiintyy heillä
jopa kaksi kertaa yleisemmin kuin vertailuryhmissä yleensä. Myös tutkimukset ovat
osoittaneet, että päänsäryn ja purentaelimen toimintahäiriöillä on selvä korrelaatio.
Erityisesti puremalihasten arkuuden, hampaiden puremisen ja narskuttelun on todettu
korreloivan päänsäryn kanssa. Useiden tutkimusten tulosten mukaan
purentadysfunktioiden hoidolla on saatu hyviä tuloksia myös päänsärkyyn. (Forssell
1997: 1413.)
5.4.7 Korvaoireet ja purentaelimen toimintahäiriöt
Arviolta joka toisella purentaelimen toimintahäiriöpotilaalla esiintyy korvaoireita.
Tavallisimpia korvaoireita TMD potilailla ovat kipu, tinnitus (korvien soiminen) ja
tukkoisuus, mutta myös herkkäkuuloisuutta ja huimausta esiintyy. Myös krooninen
niskakipu voi aiheuttaa korvien oireilua, mikä voi vaikeuttaa näiden oireiden alkuperän
selvittämistä ja voi johtaa korvaoireiden jatkumiseen ja toistuviin, turhiin
lääkärikäynteihin ja lääkehoitoihin. TMD potilaiden heijastuvaa korvakipua on selitetty
leukanivelen ja välikorvan anatomisella läheisyydellä sekä näiden yhteisellä
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hermotuksella n. aurikolotemporaliksen kautta. Heijastuskipu voi olla peräisin myös
kipeistä puremalihaksista tai leukanivelestä. Toisaalta se voi heijastua myös
kaularangasta, hartioista, kilpirauhasista, nielusta tai nenänielusta. Heijastekivun
paikannus korvaan voi johtua korvakäytävän, tärykalvon ja välikorvan
tuntohermotuksesta, johon osallistuvat aivohermot n. trigeminus, n. facialis, n.
glossopharyngicus ja n. vagus sekä spinaalihermot CI-CII. Näiden tunto- ja
kipuhermotus yhtyvät selkäytimessä kolmoishermon tumakkeessa, mitä pidetään
heijastuskivun anatomisena ja fysiologisena selityksenä pään ja kasvojen alueella.
Kivun heijastus voi tapahtua myös toiseen suuntaan, jolloin puremalihaksista voi
heijastua kipua niskan alueelle. Seurantatutkimuksessa havaittiin korvaoireisilla
puremalihasten palpaatioarkuutta 2-3 kertaa enemmän kuin muilla tutkittavilla. Heillä
oli palpaatioarkuutta m. digastricus posteriorissa ja m. pterygoideus lateraliksessa 2-5
kertaa muita enemmän. Tutkimuksen tuloksena havaittiin, että TMD:n hoito voi
vähentää korvakivun esiintyvyyttä ja voimakkuutta. (Kuttila 2000: 596-597.)
5.5 Purentafysiologinen tutkiminen
Purentaelimen toimintahäiriöt ovat haittavaikutuksia virheelliselle purentaelimen
toiminnalle. Purentaelimistön toimintahäiriöt (temporomandibular disorders, TMD) on
yhteisnimitys leukanivelten, puremalihasten, hampaiston ja niihin liittyvien kudosten
sairaus- ja kiputiloille sekä toimintahäiriöille. Purentaelimen toimintahäiriöön liittyvät
kudosmuutokset ja oireet voidaan suurelta osin selittää olevan ylikuormituksen
seurauksia. Purentaelin tarvitsee toimintaa ja kohtuullista kuormitusta pysyäkseen
terveenä. Kohtuullinen kuormitus kestää joitakin sekunteja, jota seuraa lepojakso.
Pitkäaikainen jatkuva ylikuormitus aiheuttaa kudosmuutoksia. Ne voivat alkuvaiheessa
palautua, mutta tilanteen yhä jatkuessa, ne voivat jäädä pysyviksi. Joissakin tapauksissa
leukanivelet ja puremalihakset kestävät ylikuormituksen, mutta patologiset muutokset
ilmestyvät hampaisiin, parodontiumiin ja jopa suun limakalvoille. (Le Bell ym. 2007:
1771; Kirveskari 2003; 351-352.)
Tarkan diagnoosin tekeminen TMD tapauksissa on vaikeaa, eikä se aina ole
yksiselitteinen. Diagnoosin tekoa helpottavat kattava anamneesi ja systemaattisesti tehty
purentaelimistön kliininen tutkimus. Kliinistä tutkimusta täydennetään tarpeen mukaan
tapauskohtaisesti muilla tutkimuksilla. Näitä tutkimusmenetelmiä ovat esimerkiksi
panoraamakuvaus, magneettikuvaus, tietokonetomografia, artroskopia ja
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isotooppitutkimus. Anamneesin, oireiden ja löydösten perusteella TMD-oireet voidaan
luokitella pääasiassa kolmeen ryhmään: lihas- ja nivelperäiset syyt sekä näiden
yhdistelmät. (Le Bell ym. 2007: 1772.)
Anamneesissa kysytään purentaelimen toimintahäiriöiden seulontakysymyksiä, joiden
perusteella tarkempaan kliiniseen tutkimukseen edetään. Potilaalta kysytään
esimerkiksi:
· Kuuluuko leukanivelistäsi ääniä, naksumista tai rahinaa?
· Onko sinulla kipuja leukaa liikuttaessa?
· Mihin vaivat paikantuvat, ovatko ne laajalla vai pienellä alueella?
· Onko sinulla kipuja korvien, ohimoiden tai poskien alueilla?
· Onko suun avaaminen tai sulkeminen vaikeutunut?
· Lukkiintuuko leukasi suuta avattaessa tai sulkiessa?
· Tuottaako pureskelu vaikeuksia?
· Narskutteletko tai puretko hampaitasi yhteen?
· Pureskeletko kieltäsi, huuliasi tai poskiasi?
· Painatko kieltäsi tiiviisti hampaita vasten?
Mikäli edetään kliiniseen tutkimukseen, potilaalle tehdään purentaelimen
toimintahäiriöiden seulontatutkimus, jossa rekisteröidään leukaniveläänet, liikeratojen
poikkeavuudet, mitataan suun avausliike sekä tutkitaan leukanivelen arkuudet
lateraalisesti ja dorsaalisesti. Potilaalta määritetään myös hammaskontaktit, hampaiden
puutokset sekä mahdollisen proteesin istuvuus tutkitaan. (Forssell 1997: 1414; Le Bell
ym. 2007: 1773.)
5.6 Purentaelimen kliininen tutkimus
Kokonaishoitoon tulevalle potilaalle tehdään rutiininomaisesti kliininen
purentafysiologinen tutkimus. Yksinkertainen ja nopea tutkimus riittää selvittämään,
ovatko lisätutkimukset aiheellisia ja tulevatko jatkotoimenpiteet kyseeseen. Pään,
kasvojen, kaulan ja selkärangan tarkastuksen yhteydessä kiinnitetään huomiota
erityisesti epäsymmetrioihin, turvotuksiin, puremalihasten liikakasvuihin ja potilaan
yleiseen ryhtiin. Tutkimuksessa mitataan alaleuan aktiivinen ja passiivinen avaus,
sivuliikkeet ja leuan eteenpäin työntäminen. Maksimaalisen avausliikkeen tulee olla
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vähintään 40 mm ja alaleuan sivuliikkeet ja liike eteenpäin vähintään 7 mm. (Kirveskari
2003: 352; Le Bell ym. 2007: 1773.)
Purentaelimen kliinisessä tutkimuksessa kiinnitetään huomiota suun avauksen ja
sulkemisen liikeradan poikkeamaan keskiviivasta, erityisesti silloin kun siihen liittyy
rajoittunut suun avaus tai sivuliike. Nämä ovat usein merkkejä nivelen sisäisestä
häiriöstä tai voimakkaasta lihaskouristuksesta. Suuri ero aktiivisen ja passiivisen
avauksen viittaa jännittyneisiin puremalihaksiin ja mahdollinen suun avauksen
rajoittuneisuus johtuu näistä. Äkillisesti alkanut suun avauksen rajoittuneisuus johtuu
useimmiten leukanivelen välilevyn sijoiltaan menosta (leukalukko, "closed lock"),
jolloin suuta ei saa auki. Leukanivelen luksaatiossa suu on auki eikä potilas saa
hampaita yhteen ("open lock"). (Le Bell ym. 2007: 1773.)
Kliinisen tutkimuksen löydökset jaetaan spesifeihin ja epäspesifeihin anamnestisiin
oireisiin sekä spesifeihin ja epäspesifeihin löydöksiin. Spesifiset anamnestiset oireet
esiintyvät yksinomaan tai lähes yksinomaan toimintahäiriöiden yhteydessä. Spesifejä
oireita ovat leukanivelestä kuuluvat niveläänet sekä leukanivelen liikehäiriöt.
Leukanivelestä tavallisimmin kuultavat niveläänet ovat peräisin välilevyn
dislokoitumisesta (sijoiltaanmenosta). Nivelääniä ovat esimerkiksi naksahdus, rahina tai
lonksahdus. Aluksi voi kuulua ajoittaista naksahtelua, joka voi muuttua myöhemmin
jatkuvaksi. Myöhemmässä vaiheessa nivelen liikkeissä voi artroottisten muutosten
johdosta kuulua rahinaa. Rahina on aina merkki artroosista, mutta artroosista ei
välttämättä aina kuulu rahinaa. (Kirveskari 2003: 352-353; Le Bell ym. 2007: 1773-
1774.)
Tyypillisiä leukanivelen liikehäiriöitä ovat leuan jäykkyys, väsyminen, liikekipu tai
kipu leukanivelen pitkäkestoisessa avoasennossa (hammashoito) sekä leuan
lukkiutuminen auki (luksaatio) tai avausliikkeen äkillinen huomattava rajoittuminen
(leukalukko). Koordinaatiovaikeudet leuan liikuttelussa ja leuan sijoiltaan menon pelko
ovat toimintahäiriöitä, joihin liittyvät potilaan subjektiiviset tuntemukset. (Kirveskari
2003: 353; Le Bell ym. 2007: 1772.)
Epäspesifisten anamnestisten oireiden taustalla voivat olla muut kuin TMD:n
aiheuttamat syyt. Näitä oireita puolestaan ovat potilaan subjektiiviset tuntemukset,
kuten kivut, säryt ja vieraat tuntemukset leukojen, kasvojen ja pään alueella; yleisimmät
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ovat kasvo- ja päänsärky sekä puutumisen tunteet. Lisäksi potilaalla voi olla
tuntemuksia korvissa, kuten korvakipuja, tukkoisuutta, veden tuntua, tinnitusta sekä
kuulon heikentymisen tunnetta. Harvinaisempia epäspesifejä oireita voi esiintyä
potilaalla nielussa. Nielemisvaikeudet ja palan tunne kurkussa ovat esimerkkejä
harvinaisemmista nielussa esiintyvistä oireista. Harvinaisempia epäspesifejä oireita ovat
myös äänen käyttöön liittyvät ongelmat, kuten äänen pettäminen tai käheneminen.
Lisäksi niska- ja hartiasäryt sekä huimauksen tunne luetaan epäspesifeiksi oireiksi.
(Kirveskari 2003: 353; Le Bell ym. 2007: 1772.)
Epäspesifiset oireet esiintyvät yleensä asymmetrisesti, mutta ovat melko helposti
paikannettavissa. Oireet voivat esiintyä joko hyvin rajoitetulla tai laajemmallakin
alueella. Oireiden intensiteetti vaihtelee potilaiden välillä paljon. Kipu kuvataan yleensä
tylpäksi, jomottavaksi ja häiritseväksi. Oireilu vaihtelee usein myös
vuorokaudenaikojen mukaan ja on usein voimakkainta aamuisin. Pureskelu, proteesien
käyttö, kylmyys, veto ja kosteat olosuhteet voivat pahentaa oireita. (Kirveskari 2003:
353; Le Bell ym. 2007: 1772.)
Epäspesifejä oireita selvitettäessä tulee selvittää myös kivun alkamisajankohta ja siihen
liittyvät tekijät, kuten pään, kasvojen ja niskan alueen traumat (esimerkiksi autokolari),
isku leukaan, aikaisemmat hammashoitotoimenpiteet (korottava paikka, suun
pitkäkestoinen auki pitäminen), onko potilaalla huonosti istuvat tai uudet proteesit.
Lisäksi anamneesissa selvitetään potilaan tavat ja tottumukset, jotka voivat provosoida
TMD-oireita, näitä ovat esimerkiksi narskutus ja hampaiden yhteen pureminen, poskien
tai kynsien pureskelu tai liiallinen purukumin pureskelu. Anamneesiin kirjataan ylös
myös kivun vaikutukset elämänlaatuun (mieliala, uni ja sosiaalinen kanssakäyminen) ja
psykososiaaliset tekijät. (Le Bell ym. 2007: 1772.)
5.6.1 Kliinisessä tutkimuksessa esiin tulevat löydökset
Purentaelimen toimintahäiriöiden kliinisen tutkimuksen löydökset jaetaan spesifeihin ja
epäspesifeihin löydöksiin. Tutkimuksen spesifejä löydöksiä ovat niveläänet, alaleuan
liikehäiriöt sekä purentalihasten ja leukanivelten palpaatioarkuudet. Lisäksi
bruksofasettien esiintyminen yhdessä potilaan anamnestisten tietojen sekä muiden
oireiden, kuten hampaiden arkuuden perusteella ovat spesifejä löydöksiä. Epäspesifeihin
löydöksiin luetaan pään liikuttajalihasten palpaatioarkuus, hampaiden ja parodontiumin
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vauriot sekä suun limakalvomuutokset. Lisäksi potilaalle suoritetaan kliiniset
rasituskokeet, kuten leukanivelen manuaalinen kuormitus, purukoe sekä
provokaatiotesti. (Kirveskari 2003: 353-356.)
5.6.2 Purentaelimen spesifien löydösten tutkiminen
Niveläänet tutkitaan palpoimalla noin 0,5 kg:n voimalla leukanivelet dorsaalisesti
korvakäytävän ventraaliseinämästä sekä lateraalisesti, jolloin voidaan todeta nivelpään
liikkeen aikana syntyvän äänen yhteys liikkeen epätasaisuuteen. Joskus korvin
kuultavaa ääntä ei synny lainkaan, silloin löydös on niin kutsuttu ”palpoitava ääni”.
Niveläänten tutkimisessa voidaan apuna käyttää myös stetoskooppia. Korvin kuultavat
äänet jaetaan naksahduksiin ja rahinaan. Naksahdus kuuluu tavallisesti diskuksen
dislokaatiosta ja viittaa nivellevyn virheasentoon. Voi myös harvemmin johtua luisten
nivelpintojen epätasaisuudesta. Rahina syntyy nivelpintojen karheudesta tai
rikkonaisuudesta ja on tärkein leukanivelrikon kliininen löydös. (Kirveskari 2003: 353-
354; Le Bell ym. 2007: 1773-1774.)
Leukanivelen palpaatioarkuudet tutkitaan samalla kun tutkitaan niveläänten
esiintyminen. Nivel palpoidaan dorsaalisesti korvakäytävästä ja lateraalisesti suun
ollessa sekä kiinni että maksimaalisesti auki. Avauksessa tutkitaan myös nivelpään
dorsolateraalialue korvan edestä. Palpoinnilla tutkitaan lähinnä nivelen tulehduksia.
(Kirveskari 2003: 355.)
Alaleuan liikehäiriöt ja vaikeudet alaleuan liikuttelussa ohjeiden mukaan ovat usein
leuan liikuttajalihasten koordinaatiohäiriöitä, kun diskusdislokaatiot eivät ole syynä.
Avauksen äkillinen rajoittuminen johtuu usein diskusdislokaatiosta, mutta vähitellen
rajoittuva avausliike johtuu tavallisesti lihaksista. Palpoidessa lihakset tuntuvat kovilta
ja aristavilta, eivätkä ne enää veny täyteen pituuteensa. Syynä on tavallisesti
ylikuormittuminen yöllisestä bruksismista tai hammashoidon pitkästä
hoitotoimenpiteestä. Avausta voidaan saada lisättyä pakottamalla, etenkin jos
ensihoidoksi on annettu lämpö- tai muuta fysikaalista hoitoa. Vähittäinen avausliikkeen
rajoittuminen voi johtua myös trauman, nivelreuman tai artroosin aiheuttamista
kiinnikkeistä. Nivelperäisissä liikkeen rajoituksissa avaus ei oleellisesti suurene
pakottamalla. (Kirveskari 2003: 354.)
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Alaleuan avaus- ja sulkemisliikkeissä esiintyy myös deviaatiota. Liike palautuu usein
symmetriseksi liikkeen jatkuessa. Syynä on diskuksen dislokaatio, joka palautuu
liikutettaessa naksahtaen paikalleen. Alaleuan luksaatio, sijoiltaan meno, johtuu
leukanivelen löystyneistä nivelsiteistä ja lihasten koordinaatiohäiriöstä. Luksaatiossa
alaleuan nivelpäät jäävät tuberculum articularen eteen sulkijalihasten supistuessa.
Toistuvasti luksaatiosta kärsivät potilaat oppivat itse manipuloimaan alaleuan
paikoilleen, mutta osa tarvitsee manipulaatioon ammattiapua. (Kirveskari 2003: 354.)
Purentalihasten palpaatio tulee tehdä molemmin puolin yhtäaikaa, jolloin mahdolliset
puolierot tulevat selvemmin esille. Suun ulkopuolinen palpaatio tehdään noin 1 kg:n
voimalla. Palpaatioarkuus jaotellaan kolmeen asteeseen: lievimmässä asteessa potilas
tuntee aristusta, mutta ei osoita reaktiota, seuraavassa asteessa palpoidessa esiin tulee
räpäysheijaste eli palpebraalirefleksi ja voimakkaimmassa asteessa potilas väistää
kokonaisuudessaan palpointia. (Kirveskari 2003: 354; Le Bell ym. 2007: 1774.)
Suun ulkopuolella tärkeimmät palpointikohdat ovat m. temporalis (anteriorinen ja
posteriorinen osa), m. masseter (profunda- ja superficialis-osa), m. pterygoideus
medialiksen kiinnittymiskohta leukakulman sisäpuolella sekä m. digastricuksen taka-
osa. Suun sisäpuolella luotettavin palpointikohta on m. temporaliksen kiinnittymiskohta
processus coronoideuksen etu-sisäreunassa. Suun sisäpuolelta palpoidaan kevyesti ja
enintään noin 0.5 kg:n voimalla m. masseterin etureuna, m. temporaliksen kiinnitys
processus coronoideukseen sekä m. pterygoideus lateralis. (Kirveskari 2003: 354; Le
Bell ym. 2007: 1774.)
5.6.3 Purentaelimen epäspesifien löydösten tutkiminen
Purentaelimen toimintahäiriöissä pään liikuttajalihaksissa voi esiintyä
palpaatioarkuuksia. Tärkeimmät palpoitavat lihakset ovat m. sternocleidomastoideus
(pään kiertäjälihas), m. trapezius (epäkäslihas), m. splenius capitis (pään ohjaslihas)
sekä niskan lihakset. M. sternocleidomastoideus lähtee kallonpohjan alueelta korvan
alta ja kiinnittyy rintalastan yläkärkeen sekä solisluun mediaalipäähän. M. trapezius on
pinnallisin niska-hartiaseudun posteriorinen lihas, joka on jaettu anatomisesti laskevaan,
poikittaiseen ja nousevaan osaan. Laskeva osa lähtee kallon pohjasta ja kaularangan
nikamista ja kiinnittyy solisluun lateraaliseen kolmannekseen. Poikittainen osa lähtee
alimmasta kaula- ja kolmesta ylimmästä rintarangan nikamasta ja kiinnittyy solisluun
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lateraaliseen päähän ja lapaluun lateraaliseen harjuun. Laskeva osa lähtee rintarangan
nikamista ja kiinnittyy lapaluun harjuun. M. splenius capitis lähtee kallon pohjasta ja
kiinnittyy kaula- ja rintanikamiin. (Kirveskari 2003: 356; Plazer ym.1992: 322.)
Epäspesifejä löydöksiä purentaelimen toimintahäiriössä ovat myös hampaiden ja
parodontiumin vauriot sekä suun limakalvojen muutokset. Ylikuormitus
purentaelimessä aiheuttaa eriasteisia hammasfraktuuroita (hammasten murtumia),
lisääntynyttä hampaiden liikkuvuutta sekä luutaskujen syntymistä. Lisääntynyt lihasten
aktiviteetti ja posken tai alahuulen pitäminen hampaiden välissä aiheuttavat tyypillisesti
limakalvomuutoksia. Muutoksia ovat hampaiden painaumat kielen reunoissa, puruvalli
okklusaalitasossa poskilla ja limakalvouloke (proptosis) alahuulessa. (Kirveskari 2003:
356.)
Suun sisältä tutkitaan poskien limakalvot (purujäljet, poskilistat), kieli (hampaiden
painaumat, puremajäljet), hampaiston kunto, kulumat ja liikkuvuus sekä ienvetäytymät.
Lisäksi palpoidaan suun pohja ja pyritään selvittämään kivun mahdolliset
hammasperäiset syyt. Lopuksi tutkitaan purennasta liukuliikkeet ja hampaiden
kosketussuhteet alaleuan eri asennoissa. (Le Bell ym. 2007: 1774.)
5.7 Leukanivelen kliiniset rasituskokeet
Leukaniveliä voidaan kuormittaa seuraavilla kliinisillä testeillä, joilla voidaan selvittää
esimerkiksi onko kipu lihas- vai nivelperäinen. Terveet nivelet kestävät kuormitukset
hyvin eivätkä oireet provosoidu. Kipu voi ilmetä välittömästi, rasituksen aikana tai sen
jälkeen.
5.7.1 Manuaalinen leukanivelen kuormitus
Leukaniveltä voidaan kuormittaa manuaalisesti kahden käden spesifillä otteella, jolloin
alaleuka ohjataan asemaan, jossa nivelpäät ovat nivelkuopan pohjalla kraniaalisimmassa
asemassaan. Ohjaamista ei saa tehdä pakottamalla, vaan potilaan puremalihasten tulee
olla aivan rentoina ja hampaiden irti kontaktista. Tutkija kuormittaa nivelet ensin tässä
asemassa potilaan leukakulman alta voimakkaasti nostaen, jonka jälkeen myös
ohjatussa sivuttaisliikkeessä molemmin puolin. Terveet nivelet kestävät tämän
kuormituksen ilman oireita. Myös nivel, jossa välilevy on dislokoitunut, saattaa kestää
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kuormituksen hyvin, mikäli välilevyn mediaalipää on paikallaan tai sen kiinnikkeet ja
mahdollisesti luiset nivelpinnat ovat ehtineet uudelleenmuotoutua. (Kirveskari 2003:
356.)
5.7.2 Purukoe
Leukaniveltä voidaan rasittaa myös purukokeella, jossa alaleuan sivuasemassa potilas
puree esimerkiksi vanurullaa. Tällöin vastakkaisen puolen nivel kuormittuu selvästi
enemmän, vaikka lihasten supistusvoima on lähes yhtä suuri. Tällä kokeella voidaan
selvittää onko kipu lihas- vai nivelperäinen. (Kirveskari 2003: 356.)
5.7.3 Provokaatiotesti
Ajoittaisen kivun syyn selvittämiseen voidaan käyttää provokaatiotestiä, jos purennassa
löytyy selvä fasettipari. Fasettipari kertoo missä asennossa alaleuka rasituksessa on, ja
tässä asennossa pyydetään potilasta puremaan yhtäjaksoisesti (enintään 1 min)
voimakkaasti hampaita yhteen. Voimakas staattinen pureminen voi provosoida kivut
(esimerkiksi päänsärky) esiin tai pahentaa niitä huomattavasti keskeyttäen testin, mikäli
kivun syy on ylikuormituksesta johtuva lihas- tai nivelvaurio. (Kirveskari 2003: 356.)
5.8 Purentafysiologinen hoito
Purentaelimen toimintahäiriöiden (erityisesti yöbruksismin, erilaisten parafunktioiden ja
jännityspäänsäryn) hoito aloitetaan useimmiten hammaslääkärin antamalla ala- tai
ylähampaiden päälle akryylistä valmistettavalla, yökäyttöisellä purentakiskolla, joka
suojaa liian suurilta purentavoimilta. Kiskolla voidaan muuttaa hampaiden
kontaktisuhteita ja tällä tavoin eliminoida purennassa olevat viat. Purentakisko
rauhoittaa yleensä kivun noin 2-3 viikossa. Purentakiskoja on kolme eri tyyppiä:
relaksaatiokisko, anteriorinen repositiokisko ja stabilisaatiokisko. Kaikilla on omat
käyttötarkoituksensa, relaksaatiokiskoa käytetään vain akuuttivaiheessa, jonka jälkeen
se muutetaan stabilisaatiokiskoksi. Anteriorisen repositiokiskon tarkoitus on ohjata
alaleuka terapeuttiseksi katsottavaan asentoon, jossa välilevy on paikoillaan eikä esiinny
naksumista. Yleensä tätä kiskotyyppiä käytetään, jos potilaalla on toistuvia leukanivelen
lukkiutumia aamuisin ja kivuliasta naksumista. Myös repositiokisko vaihdetaan
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tilanteen rauhoituttua stabilisaatiokiskoon. (Le Bell ym. 2007: 1782-1783; Raustia
2000: 309-310.)
Tilanteen rauhoituttua aloitetaan jatkohoito, johon kuuluu purennan tasapainotushionta
ja tarpeen mukaan myös proteettinen- tai oikomishoito. Proteettisella hoidolla on
tavoitteena tasapainottaa purentatoimintaa esimerkiksi korvaamalla puuttuvia hampaita
irtoproteesilla, kruunu-siltaproteesilla tai implanteilla. Proteettinen hoito ei ole
purentaelimen toimintahäiriöiden ensisijainen hoitomuoto, vaan suositellaan
reversiibelien hoitomuotojen käyttöä. Purentafysiologiseen hoitoon oleellisena osana
kuuluvat myös tarvittava kipulääkitys sekä puremalihasten koordinaatioharjoitukset.
(Forssell – Kalso – Koskela – Vehmanen – Alanen  2000: 601; Le Bell ym. 2007: 1786-
1787; Raustia 2000: 309-310.)
5.8.1 Purentaelimen toimintahäiriöiden konservatiivinen hoito
Viimeaikaisissa purentaelimen toimintahäiriöiden hoitoa käsittelevissä asiantuntija-
artikkeleissa on suositeltu reversiibelien hoitomuotojen käyttöä. Forsselin ym. vuonna
1999 tekemä katsaus osoitti myös, että varsin yksinkertaisilla toimenpiteillä, kuten
lihasvoimistelulla ja rentoutushoidolla, oli monesti yhtä tehokas hoitovaste kuin
purentafysiologisilla hoitotoimenpiteillä. (Forssell ym. 2000: 601.)
Hoidon yleisenä tavoitteena on kivun ja leukanivelten liiallisen kuormituksen
vähentäminen sekä normaalin toiminnan palauttaminen. Potilaalle rauhoittavan
informaation jakaminen purentaelimen toimintahäiriöstä on ensisijaisen tärkeä osa
kokonaishoitoa. Ohjauksen ja neuvonnan tavoitteena on pyrkiä eliminoimaan
tiedostamattomia haitallisia tapoja, kuten narskuttelu ja hampaiden yhteen pureminen.
Ohjausta tarvitaan myös ravintotottumuksiin sekä pureskeluun. Kotihoitoon sisältyy
lihasharjoitteita ja lihasten kuntoutukseen tähtääviä fysikaalisia hoitoja. Yksilöllinen
purentakisko on myös tehokas konservatiivinen hoitomuoto, jolla ylä- ja alahampaiden
välille saadaan tasainen kontakti ja optimoidaan hammaskaarten keskinäiset liikeradat.
Purentakiskolla oletetaan olevan vaikutuksia purennan tasapainotuksessa sekä
epäsuorasti muuttavan lihastoimintaa ja vähentämällä narskuttelua. Usein hoitomuotoja
yhdistelemällä saadaan parempia hoitotuloksia kuin yksittäisillä hoidoilla. (Forssell
1997: 1414; Le Bell ym. 2007: 1780.)
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5.8.2 Fysikaaliset hoitomuodot purentafysiologisessa hoidossa
Purentafysiologiseen hoitoon yhdistetyillä fysikaalisilla lääketieteen hoitokeinoilla,
kuten transkutaanisella hermostimulaatiolla (TNS), akupunktiolla ja ultraäänihoidolla,
on saatu hyviä tuloksia leukanivelvaivojen hoidossa. (Raustia 2000: 310.)
Fysioterapeuttisiin hoitomuotoihin kuuluvat myös nivelten manuaalinen mobilisaatio,
lämpö- ja kylmähoidot, lihasten rentouttavat pehmytkudoskäsittelyt ja venyttelyt sekä
pehmolaser. Potilaalle ohjattavissa alaleuan liikeharjoituksissa potilaan motivointi ja
opastus on erityisen tärkeää. Harjoitukset sisältävät venytyksiä ja rentoutuksia.
Vahvistavissa lihasharjoitteissa yhdistetään isotonisia ja isometrisiä harjoitteita, jotta
lihakset saavat monipuolisia ärsykkeitä. Harjoittelun tuloksena lihakset rentoutuvat,
lihasvoima lisääntyy ja alaleuan liikelaajuudet suurenevat. (Le Bell ym. 2007: 1784.)
5.8.3 Lihasharjoitteluohjeet TMD potilaalle
Käypä hoito-suosituksen mukainen harjoitteluohjelma TMD potilaalle sisältää
rentouttavia, vahvistavia sekä venyttäviä harjoituksia. Jokaista liikettä tulisi ohjeen
mukaan tehdä 10 kertaa jokaisella harjoituskerralla. Koko ohjelma tulisi tehdä kaksi
kertaa päivässä. Potilas voi itse säädellä harjoitusvastuksen, jolloin hän itse oppii
tuntemaan oikean harjoitteluvoiman. Mikään liike ei saa tuottaa potilaalle kipua.
Potilaan on hyvä rentoutua ja levätä harjoituksen jälkeen noin 10 minuuttia, jotta
lihakset palautuvat harjoittelusta. (Le Bell ym. 2007: 1782.)
Käypä hoito-suosituksen mukainen harjoitteluohjelma:
· Rentoudu ja pidä olkapääsi alhaalla. Sano ”mmm” ilman, että hampaat
koskettavat toisiaan. Sen jälkeen verryttele leukaasi liikuttamalla sitä ylös, alas
ja sivuille.
· Aloita varsinaiset harjoitukset avaus- ja sulkemisliikkeillä. Avaa leukaa kivuitta
mahdollisimman paljon, pidä sitä ääriasennossa muutama sekunti ja rentouta.
· Työnnä leukaasi mahdollisimman pitkälle eteen ja molemmille sivuille niskaa
liikuttamatta. Pidä ääriasennossa muutama sekunti ja rentouta.
· Tee liikkeet ensin vapaasti ja sitten vastustaen liikkeitä kahdella sormella.
· Avaa suusi ihan auki ja yritä sulkea samalla vastustaen liikettä sormilla. Pidä
tässä asennossa muutaman sekunnin ajan ja rentouta.
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· Venytä suuta auki-asennossa asettamalla sormet hampaiden väliin.
5.8.4 Epäspesifin TMD:n kotiharjoitteluohjelma
Tärkein ja ensimmäiseksi annettava hoito TMD potilaalle on informaatio sairaudesta ja
sen  hoidosta.  Tärkein  viesti  on  rauhoitella  potilasta,  selittää  TMD:n  etiologia  sekä
ongelman ennuste. Potilaalle tulee ohjata toistuvien kuormitusten välttämistä (kuten
päiväsaikainen bruksaus) sekä suositella rentoutusharjoitteita ja purentaelimen
aktiviteetin kontrolloimista, sillä lisääntynyt itsehoito liittyy vahvasti onnistuneeseen
kuntoutukseen. Potilaalle tulee selittää normaali leuan toiminta sekä ylikuormituksen
vaikutukset, joita tulisi osata välttää, sillä se voi olla suurin syy ongelmiin. (Michelotti
ym. 2005: 780-781.)
Potilaan tulee opetella pitämään lihakset rentoina. Alaleuan lepoasento voidaan ohjata
potilaalle esimerkiksi pyytämällä potilasta toistamaan muutamia kertoja N-kirjainta.
Kieli pidetään ylähampaiden takana ja huulet kevyesti kontaktissa. (Michelotti ym.
2005: 781.)
Kotiharjoitteluohjelma soveltuu TMD potilaille, jolla on lihaskipuja sekä/tai rajoittunut
suun avausliike. Ohjelma sisältää rentoutusharjoituksia palleahengityksellä,
puremalihasten itse hierontaa, kipeiden lihasten lämpöhoitoa, venytyksiä sekä
koordinaatioharjoituksia. (Michelotti ym. 2005: 781.)
Hierontaohjeet:
Hieronta on vanha ja usein käytetty hoitomenetelmä. Potilaan oma hieronta kohdistuu
hoidossa kipeisiin lihaksiin, yleisimmin m. masseteriin sekä m. temporalikseen, sillä ne
ovat helposti löydettävissä. Hierontavoima tulee olla hieman kivuntunteen yläpuolella.
(Michelotti ym. 2005: 782.)
M. masseter hierotaan vastakkaisilla käsillä, oikea puoli vasemmalla kädellä ja
päinvastoin. M. masseteria hierotaan kevyin pyörivin liikkein etu- ja keskisormella sekä
nimettömällä ekstraoraalisesti samalla peukalon ollessa intraoraalisesti. Hieronnan tulisi
kestää ainakin minuutin verran yhtäjaksoisesti. Hieronnan jälkeen potilaan tulisi
venyttää lihasta vetämällä peukalolla lihassyitä pitkin poskikaaresta leukakulmaan. M.
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temporalis hierotaan saman puolen kädellä kevyin kiertävin liikkein käyttäen kolmea
keskimmäistä sormea tai painamalla yhdellä sormella kipeintä kohtaa. (Michelotti ym.
2005: 782.)
Lämpö- ja kylmähoito:
Pinnallista lämpö- tai kylmähoitoa voidaan käyttää lievittämään oireita. Jäähieronnalla
todettiin vertailuryhmään tilastollisesti suotuisa vaikutus liikelaajuudessa, toiminnassa
ja voimassa. Kylmäpakkaukset vähentävät lisäksi turvotusta. Potilasta pyydetään
asettamaan lämpö- tai kylmäpakkaus kipualueelle. Lämpöpakkauksen lämpötilan tulisi
olla 40-50 °C, ja sitä käytetään kerran päivässä 20 minuuttia. Kylmäpakkausta pidetään
noin 10 minuuttia, tai juuri tunnottomuuden kynnykselle asti. (Michelotti ym. 2005:
782.)
Venytysharjoitteet:
Venytyksiä on käytetty yleisesti potilailla, joilla on kasvojen alueen kipuja sekä
rajoittunut suun avausliike. Ensin potilasta pyydetään hitaasti avaamaan suu, kunnes
hän tuntee ensimmäisen kiputuntemuksen. Tämän jälkeen potilasta kehotetaan
avaamaan suuta vähän enemmän asettamalla peukalot suunnilleen yläpremolaarien ja
etu-/keskisormet aina alapremolaarien kohdalle. Venytys voidaan toteuttaa dynaamisella
(pito-rentoutus) tai staattisella menetelmällä. Venytyksiä tulee tehdä joka päivä kahden
tunnin välein noin kuusi kertaa, yhtä venytystä noin 1 minuutti kerrallaan. (Michelotti
ym. 2005: 782.)
Koordinaatioharjoitukset:
Koordinaatioharjoituksia potilaan tulisi tehdä kolme kertaa päivässä. Harjoitukset
tehdään peilin avulla, jotta potilas näkee keskilinjan kulkevan pystysuorassa. Potilas
avaa ja sulkee suun hitaasti 20 kertaa, ja samalla tukee leukaniveltä etusormilla. Mikäli
potilaan niskalihakset näyttävät osallistuvan leuan liikkeisiin, on hyödyllistä lisätä
koordinaatioharjoituksiin myös ryhtiä korjaavia harjoituksia. (Michelotti ym. 2005:
782.)
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Mobilisaatioharjoitukset:
Mobilisointiharjoitukset ovat erittäin käyttökelpoisia etenkin välilevyn
sijoiltaanmenojen jälkeen. Aluksi potilasta ohjataan tekemään alaleuan sivuttaisia
liikkeitä ja palauttamaan välilevy takaisin paikoilleen, mikäli se on mahdollista. Tämän
jälkeen potilas tekee pieniä liikkeitä protruusioon (ulos), retruusioon (takaisin) sekä
sivulta sivulle niin, että hampaiden välissä on pieni muovinen putki. Mikäli potilaalla on
juuri välilevy palautunut, ohjataan häntä aloittamaan harjoitukset vasta sitten, kun
välilevy on kiinnittynyt paikalleen ja kiinnittämään erityistä huomiota siihen, ettei
kiinnittymistä menetetä. (Michelotti ym. 2005: 782.)
5.8.5 Kasvokipuisen TMD potilaan harjoitusohjeet
Furton ym. (2006) tutkimuksessa potilaat noudattivat ohjelmaa, jossa rajoittunutta tai
kipeää leukanivelen liikettä voidaan kuntouttaa. Ohjelma sisältää sekä
liikkuvuusharjoitteita (Range Of Motion, ROM) että puremalihasten vahvistavia
harjoituksia. Tutkimuksessa potilaat noudattivat ohjelmaa kaksi viikkoa ja saivat
oireisiinsa huomattavia parannuksia. Tutkimuksessa näitä harjoituksia tehtiin joka
toinen tunti kuusi liikettä kutakin harjoitetta.
Liikkuvuusharjoitus lateraalisuuntaan (Range Of Motion, ROM):
Ensimmäisessä vaiheessa potilas liikuttaa alaleukaa sivulle kivuttomalla liikelaajuudella
poispäin kipeältä puolelta niin, että hampaiden välissä on parin senttimetrin pituinen
pätkä muovista ”leikkausletkua”. Mikäli kipu on molemminpuolinen, tulee liikkeen olla
poispäin enemmän liikkuvasta nivelestä. (Furto ym. 2006: 286)
Purentavaihe lateraalisuuntaan:
Jos potilaalla ei tunnu kipua, voidaan yhdistää purentavaihe ohjelmaan. Potilasta
ohjataan viemään leukaa sivulle niin, että muoviletku on hampaiden kärkien välissä.
Liikkeen lopussa potilas puree keskilujaa putkeen noin viisi sekuntia ja rentouttaa
purennan ja ”rullaa” putken keskelle. Koko liike tulee tehdä noin kuusi kertaa. (Furto
ym. 2006: 286, 290.)
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Purenta-rullausvaihe lateraalisuuntaan:
Seuraavalla askeleella muunnetaan edellistä purentavaiheen harjoitetta. Potilaan tulee
tässä vaiheessa ylläpitää keskilujaa purentaa myös keskelle rullauksen ajan. Eli rullaus
kevyesti sivulle, purenta sivulla noin 5 sekuntia, rullaus purressa keskelle ja rentoutus.
Toistoja noin kuusi kertaa. (Furto ym. 2006: 290.)
Protruusiosuuntaiset harjoitteet:
Harjoitusohjelma jatkuu protruusiosuuntaan samalla lailla vaiheittain kuin edellä
sivusuuntainen harjoitus on kuvattu. Protruusiosuuntaiset harjoitukset lisätään
ohjelmaan sitten, kun lateraalisuuntainen liikkuvuusharjoitus (ROM) sujuu potilaalta
ilman kipua. Eli harjoitukset tehdään järjestyksessä: ROM-vaihe, purentavaihe ja
purenta-rullausvaihe. (Furto ym. 2006: 287, 290.)
Lihasvoimaharjoitteet:
Isometrisiä lihasharjoitteita tehdään sivusuuntiin ja eteenpäin niin, että muoviletku on
rennosti etuhampaiden kärjen välissä. Vastuksena potilas käyttää omia sormia. Myös
muoviputkeen potilas voi tehdä vaihtelevia ”häiriöitä”, jolloin puremalihakset joutuvat
työskentelemään isometrisesti pitääkseen asennon keskiasennossa. (Furto ym. 2006:
290.)
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6 POHDINTA
Kirjallisuuskatsaukseen tehtävän huolellisenkin tutkimushaun jälkeen, haun
ulkopuolelle on saattanut jäädä runsas joukko merkittäviä alkuperäistutkimuksia.
Käytössäni oleva aineisto on resurssit huomioiden mielestäni kuitenkin riittävä ja
tarkoituksenmukainen. Kirjallisuuskatsauksen, tutkimusten ja alan teosten sekä
artikkelien pohjalta olen saanut koottua suuhygienistejä palvelevan opetuspaketin
purentaelimen toimintahäiriöiden tutkimisesta ja niiden konservatiivisesta hoidosta.
Opetuspaketin pohjalta koottu opetuskäyttöön soveltuva PowerPoint dia-esitys on
tarkoitettu hyödynnettäväksi suuhygienistikoulutuksessa.
Kirjallisuuskatsauksen pohjalta luodun opetuspaketin asiantuntijana on toiminut
Helsingin ammattikorkeakoulun hammaslääkäriopettaja. Hän on tarkastanut
opetuspaketin asiasisällön paikkansa pitävyyden sekä soveltuvuuden
opetusmateriaaliksi. Lisäksi opetuspaketin valokuvat toteutettiin hammaslääkärin
kanssa yhteistyössä.
Opinnäytetyötä oli haastavaa, mutta mielekästä työstää, sillä oma kiinnostukseni
aiheeseen on syvä. Koulutuksessamme ei oltu käsitelty purentafysiologiaa vielä
mitenkään ennen kun aloin työstämään opinnäytetyötäni, joten tiedonjanoni aiheeseen
oli kova ja ennakkotiedot erittäin vähäiset. Tutustuttuani aiheeseen kirjallisuuden kautta
sain itse erittäin kattavan kuvan purentaelimen toimintahäiriöistä ja niiden
hoitomenetelmistä. Olen pyrkinyt muokkaamaan tieteellisen tiedon
opiskelijaystävälliseksi opetuspakettiin. Opetuspakettiin olen koonnut anatomian ja
rakenteellisen osuuden alan monista eri teoksista. Anatomia kuuluu
suuhygienistikoulutuksen opetussuunnitelmaan omana osuutenaan, joten
opetuspakettiin olen kerännyt purentaelimestä lyhykäisesti vain oleellisena pitämäni
rakenteet.
Kirjallisuuskatsaus palveli hyvin jäsentämään aihetta tietotulvan alla. Ensimmäistä
kertaa kirjallisuuskatsauksen tekeminen oli haastavaa ja opettavaista. Menetelmänä
systemaattinen kirjallisuuskatsaus oli minulle uusi ja sen tekemisen opettelu vaati oman
aikansa. Opinnäytetyö onkin tehty soveltaen tieteellistä tutkimusmenetelmää, sillä
kaikki tutkimusmenetelmän kriteerit eivät kohdallani täysin täyttyneet. Koska
luotettavana tieteellisenä menetelmänä systemaattinen kirjallisuuskatsaus vaatii
45
tekijäryhmän, ei tämä opinnäytetyö täytä näitä vaadittuja kriteereitä. Päätin kuitenkin
käyttää kirjallisuuskatsausta tutkimusmenetelmänä soveltaen tieteellisen systemaattisen
kirjallisuuskatsauksen vaiheita, sillä tämä menetelmä toisi tutkimuskysymyksiini
parhaiten vastauksen. Monet matkan varrella tehdyt lapsukset osaa tämän työn pohjalta
onneksi väistää tulevissa kirjallisuuskatsauksissa ja saada omille tuleville
kirjallisuuskatsauksille näin lisää luotettavuutta.
Jatkotutkimusehdotuksena voisi kehittää Suunhoidon opetusklinikalla käyvien
potilaiden purentaelimen toimintahäiriöiden tutkimista ja seulomista. Mikäli
seulonnasta löytyy potilaita, joiden purentaelinongelmat ovat leukanivel- tai
puremalihasperäisiä, voisi suuhygienistiopiskelijat ohjata harjoitteita sekä mahdollisia
muita kuntoutusmenetelmiä. Näille potilaille voisi lisäksi soveltaa purentaelimen
toimintahäiriöisten potilaiden hoitotilanteen huomioivia ohjeita ja tehdä potilaskyselyn
hoidon miellyttävyydestä ja kokonaisvaltaisesta suun terveydenhoidosta. Potilaita voisi
myös kutsua purentaelimen toimintahäiriöiden tutkimukseen, esimerkiksi koulun
sähköpostilistalla. Sähköpostiviestissä voisi olla muutama seulova kysymys,
esimerkiksi: Onko sinulla leukanivelten kipua, koetko hammashoidossa käymisen
kivuliaana leukanivelissä, narskutteletko hampaitasi vai opiskeletko hammasta purren?
Tämä opinnäytetyö on innoittanut minua viemään tietoutta suuhygienistien roolista ja
mahdollisuuksista osallistua purentaelimen toimintahäiriöiden kuntoutukseen myös
työelämään. Asiantuntijuuteni on myös saanut tältä tiedon alueelta tämän opinnäytetyön
myötä varmuutta. Tulevaisuudessa tulen varmasti hyödyntämään ja kehittämään
edelleen osaamistani purentaelimen toimintahäiriöiden kuntoutuksen saralla.
Tulevaisuuden tavoitteeni on lisätä myös työelämän suuhygienistien osaamista ja
tietoutta purentafysiologisessa kuntoutuksessa. Opetuspaketti jää Helsingin
ammattikorkeakoulun käyttöön, joten sitä voidaan hyödyntää myös työelämän
suuhygienisteille suunnatuissa täydennyskoulutuksissa.
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Tutkimuksen nimi,
tutkija, vuosi, maa
Tutkimuksen
tarkoitus
Tutkimusjoukko Tutkimusmetodi Keskeiset tulokset
Physical Self-
Regulation Training
for the Management of
Temporomandibular
Disorders, Carlson ym.
2001, USA
44 osanottajaa, joilla oli
kroonista kasvojen
lihasten kipua
Hammaslääkärien antamaa
fyysistä itsesäätely
harjoitteluohjeistusta (hengitys- ja
asennon rentoutumisharjoitukset
sekä asento-liikeaistin uudelleen
koulutus) (PSR = Physical Self-
Regulation), joka esitettiin
kahdessa 50 minuutin tuokiossa 3
viikon välein, verrattiin
standardiin hammashoito-
ohjelmaan (joka sisälsi
purentakiskohoidon ja itsehoito-
ohjeet) (SDC = Standard Dental
Care).
Hoidon jälkeinen arviointi tehtiin
6 vko:n ja 26 vko:n jälkeen
tutkimuksen aloittamisesta.
Arvioinnin teki hammaslääkäri,
joka ei tiennyt kumpaan ryhmään
osanottajat kuuluivat.
26 vko:n jälkeisessä
arvioinnissa PSR ryhmällä
todettiin vähemmän kipua ja
suurempi suun avaus sekä
kivun kanssa että ilman
kipua kuin SDC ryhmällä.
Tulokset tukevat PSR:n
käyttöä lyhyt- ja
pitkäaikaisessa kasvojen
alueen lihaskivun hoidossa.
Counseling and
Physical Therapy as
Treatment for
Myofascial pain of the
Masticatory System,
De Laat ym. 2003,
Belgia
26 potilasta, joilla oli
purentaelinperäistä
kasvokipua
Fysioterapiaohjelma (lämpöhoito,
hieronta, ultraääni, lihasten
venyttely) aloitettiin 2 vko:a
tutkimuksen alun jälkeen (ryhmä
1, sai 4 vko:a fysioterapiaa) tai
välittömästi tutkimuksen alettua
(ryhmä 2, sai 6 vko:a
fysioterapiaa)
6 vko:n jälkeen keskimäärin
60 % raportoi, että kipu oli
vähentynyt.
Kovin suurta ja merkittävää
eroa ryhmien välillä ei
ilmennyt.
Konservatiivinen
Seuraavia muuttujia tutkittiin
alussa ja 2, 4 sekä 6 viikon
jälkeen: VAS-kipujana nykyisestä
kivusta sekä korkein ja matalin
kipu kuluneella jaksolla;
prosentuaalinen kivun helpotus;
arvio leuan toiminnoista
(Mandibular Function Impairment
Questionnaire, MFIQ); kivun
paineensietokyky (pressure pain
threshold, PPT) (m. masseter, m.
temporalis ja peukalon lihakset)
menettelytapa sisältäen
neuvontaa ja fysioterapiaa
sai aikaan merkittävää
parannusta kivun ja leuan
liikkeiden muuttujissa
potilailla, joilla on kasvojen
lihaskipuja.
Manual Physical
Therapy Interventions
and Exercise for
Patients with
Temporomandibular
Disorders, Furto ym.
2006, USA
15 TMD potilasta, joilla
oli oireena epäspesifinen
kasvokipu
- alussa ja 2 vko:n jälkeen potilaat
täyttivät TMD Disability Index:n
(10 kysymystä koskien TMD
oireita), PSFS:n (Patient Specific
Functional Scale), body diagram:n
(kivun/oireiden sijainti) ja
NPRS:n (Numeric Pain Rating
Scale; 0=ei kipua, 10=pahin
mahdollinen kipu) viimeisiltä
24:ltä tunnilta
- potilaita hoidettiin manuaalisella
fysioterapialla sekä harjoitteilla
TMD Disability Index oli
alussa 32.1% ja kahden
viikon jälkeen 18.3%, eli
parannusta oli 13.9%
Tulokset osoittavat, että
TMD potilaat, joita
hoidetaan kuntouttavalla
ohjelmalla, joka sisältää
manuaalisia
fysioterapiahoitoja sekä
harjoitteita (ilman tai
ionisähköhoitoa sekä
kortisolia sisältäen) saavat
todistettavasti kliinisesti
merkittäviä parannuksia
vammaansa ja muutokset
havaitaan suhteellisen
lyhyessä ajassa.
Effect of therapeutic 55 potilasta, joilla oli Potilaat noudattivat fysioterapia-, Oireissa ja leukanivelen
jaw exercise on
temporomandibular
disorders in individuals
with chronic whiplash-
associated disorders,
Klobas ym. 2006,
Ruotsi
kroonisia whiplash:iin
yhdistettäviä häiriöitä
toimintaterapia- ja kivunhallinta
ohjelmaa.
Potilaat jaettiin leukanivelen
harjoitteluryhmään (25 hlöä) ja
kontrolliryhmään (30 hlöä).
toimintahäiriöiden merkeissä
ei ollut eroa tutkimuksen
alussa, eikä myöskään 3
vko:n ja 6 kk:n
seurannoissakaan, paitsi että
kontrolliryhmän
maksimaalinen aktiivinen
suun avaus kapasiteetti oli
lisääntynyt.
Terapeuttiset leukanivelen
harjoitukset eivät paranna
kroonisesta whiplash
pohjaisesta TMD:stä
kärsivien potilaiden oireita.
The Additional Value
of a Home Physical
Therapy Regimen
Versus Patient
Education Only for the
Treatment of
Myofascial Pain of the
Jaw Muscles: Short-
term Results of a
Randomized Clinical
Trial, Michelotti ym.
2004, Italia
70 lihasperäisestä
purentaelimen
toimintahäiriöstä
kärsivää potilasta
1. ryhmä sai kotihoito-ohjeet
puremalihasten hoitoon
2. ryhmä sai sekä kotihoito-ohjeet
että fysioterapiaohjelman (joka
sisälsi
rentoutustekniikkaharjoituksia
palleahengityksen kanssa,
puremalihasten itsehierontaa,
lämpötyynyjen laittamista
kipeiden lihasten päälle sekä
venytys ja
koordinaatioharjoituksia)
Tutkimuksessa mitattiin m.
masseterin ja m. tempralis
anteriorin kivun
3 kk:n jälkeinen hoidon
tehokkuus oli 1. ryhmällä 57
% (kotihoito-ohjeet) ja 2.
ryhmällä 77 % (kotihoito-
ohjeet ja fysioterapia)
Kivuton maksimaalinen
leuan avausliike ja paineen
sietokyky paranivat
merkitsevästi enemmän 2.
ryhmällä.
3 kk:n jaksolla yhdistelmä
kotihoito-ohjeista ja
fysioterapiaohjelmasta,
näyttäisi olevan hieman
paineensietokykyä, kivutonta
maksimaalista leuan avausliikettä,
kipua purtaessa, spontaania
lihaskipua ja päänsärkyä
(mitattuna VAS-janalla).
parempi kliinisiltä
vaikutuksiltaan kuin pelkkä
kotihoidon opetus
lihasperäisistä kasvokivusta
kärsivillä potilailla.
Home-exercise
regimes for the
management of non-
specific
temporomandibular
disorders, Michelotti
ym. 2005, Hollanti
Katsaus leukanivelen
toimintahäiriöiden
kotiharjoittelusta
Aikaisemmat
tutkimukset
Kirjallisuuskatsaus
Kotiharjoittelu-menetelmän
käytäntöjä tutkittiin tämän
artikkelin yhteydessä
biopsykososiaalisella
lähestymistavalla.
Myönteinen kustannusetu
suhteessa muihin
hoitomalleihin näyttäisi
osoittavan, että
fysioterapiaan voidaan
luottaa ensisijaisena
lähestymistapana
valikoitujen TMD potilaiden
kanssa.
Todellinen näyttö kotona
tehtyjen fyysisten
harjoitteiden
vaikuttavuudesta on
toistaiseksi melko heikkoa,
sillä satunnaistettuja
tutkimuksia on
kirjallisuudessa vähän.
Effectiveness of
exercise therapy in
patients with internal
derangement of the
temporomandibular
joint, Nicolakis ym.
2001a, Itävalta
18 potilasta, joilla oli
kipua leukanivelen
alueella, alentunut
etuhampaiden reunan
väli (alle 35 mm),
magneettikuvauksella
todettu anteriorinen
välilevyn paikoilleen
asettamaton
Hoito koostui aktiivisista ja
passiivisista leuan
liikeharjoituksista, ryhdin
korjausharjoitteista sekä
rentoutustekniikoista
Tutkittavat muuttujat olivat: kipu
levossa, kipu rasituksessa,
toimintahäiriöt ja suun avaus.
Hoidon tuloksena kipu,
toimintahäiriö ja suun avaus
parantuivat merkittävästi
enemmän kuin
kontrollijaksolla (ei hoitoa).
Hoidon jälkeen 4:llä
potilaalla ei ollut lainkaan
kipua ja vain 7:llä ilmeni
sijoiltaanmeno sekä
todisteita ryhdin
asentovirheistä
Arvioinnit tehtiin alussa, ennen ja
jälkeen hoitojakson sekä 6 kk:n
seurannassa.
alentunut etuhampaiden väli
hoidon jälkeen.
Seurannassa 7:llä potilaalla
ei ollut kipua ollenkaan
eivätkä he kokeneet lainkaan
toimintahäiriöitä.
Harjoitteluterapia näyttää
olevan tehokas hoitomuoto
anteriorisen välilevyn
paikoilleen asettamattomien
sijoiltaanmenojen hoidossa.
An Investigation of the
Effectiveness of
Exercise and Manual
Therapy in Treating
Symptoms of TMJ
Osteoarthritis,
Nicolakis ym. 2001b,
Itävalta
Tutkimuksessa
arvioitiin
hoitokäytäntöjä, jotka
sisältävät aktiivisia ja
passiivisia leuan
liikkeitä, manuaalisen
terapian tekniikoita,
vartalon ryhdin
korjauksia ja
rentoutustekniikoita
leukanivelen
osteoartriittipotilailla
19 potilasta, joilla
pystyttiin röntgenkuvista
toteamaan osteoartriitti
leukanivelessä ja joilla
oli ollut kivun tunnetta
leukanivelen alueella
viimeisten 3 kk:n aikana
Potilailta mitattiin;
1 kipu levossa
2 VAS –kipujana (maksimaalinen
kivun tunne viimeisten 2 vrk:n
aikana)
3 toimintahäiriö (pureskelussa,
puhumisessa ja haukottelussa)
4 etuhampaiden leikkaavan
reunan vapaa tila mm:nä (suun
avaus)
5 koettu paraneminen
leukakivussa verrattuna
alkutilanteeseen
6 koettu paraneminen leuan
toiminnoissa verrattuna
alkutilanteeseen
- kohdat 1-4 mitattiin
alkutilanteessa, juuri ennen
Hoidon jälkeen (keskimäärin
46 vrk) kipu, toimintahäiriö
ja etuhampaiden leikkaavan
reunan vapaa tila parantuivat
huomattavasti (myöhemmin
seurannassa kipu ja
toimintahäiriö olivat
huonontuneet).
80% potilaista eivät kokeneet
kipua levossa
47% eivät kokeneet kipua
purtaessa
37% eivät kokeneet
toimintahäiriöitä
harjoitteluterapiaa, heti ja 6 kk:n
harjoitteluterapian jälkeen
- kohdat 5 ja 6 mitattiin toisella,
kolmannella ja viimeisellä
tutkimuskerralla
Long-Term Outcome
After Treatment of
Temporomandibular
Joint Osteoarthritis
with Exercise and
Manual Therapy,
Nicolakis ym. 2002a,
Itävalta
17 potilasta, joilla oli
leukanivelen
osteoartriitti
Parametreinä (tunnussuureina) oli:
kipu levossa ja purtaessa,
heikentynyt päivittäinen elämä
sekä suun avaus
Fysioterapiahoito sisälsi: kipeiden
lihasten hierontaa, isometrisiä
harjoituksia, koordinoituja avaus-
ja sulkemisliikkeitä, nivelen ja
välilevyn mobilisaatiota, ryhdin
korjausharjoitteita sekä
rentoutusharjoitteita.
Osa näistä harjoitteista opetettiin
potilaille, joita he suorittivat
itsenäisesti.
- 11 potilasta (65%) eivät
kokeneet kipua - 13
potilaalla (76%) oli normaali
etuhampaiden liikkumisvara
- 10 potilasta (59%) eivät
kokeneet taudin
pahentumista
- 13 potilasta (76%), joita oli
hoidettu kerran
menestyksekkäästi, eivät
tarvinneet hoitoa lainkaan,
vaikka edellisen hoidon
loppumisesta oli kulunut 3
vuotta
Harjoitteluterapia on tehokas
työkalu osteoartriittisen
leukanivelen hoidossa.
Effectiveness of
exercise therapy in
patients with
myofascial pain
dysfunction syndrome,
Nicolakis ym. 2002b,
Itävalta
20 kasvokivusta kärsivää
potilasta
Tutkimuksessa arvioitiin
seuraavia tekijöitä alussa, lopussa
ja kuuden kk:n seurannassa:
lepokipu, kipu purtaessa,
toimintahäiriöt sekä leuan
avausliike keskiasennosta.
Hoito koostui aktiivisista ja
passiivisista leukanivelen
Hoidon jälkeen 6:lla
potilaalla ei ollut kipua
ollenkaan ja 7:llä potilaalla
ei ilmennyt liikehäiriöitä.
Kipu purtaessa,
toimintahäiriöt sekä
avauslaajuus paranivat
merkittävästi.
harjoituksista, ryhdin
korjaamisharjoituksia sekä
rentoutustekniikoista.
Kipu purtaessa parani
edelleen merkittävästi
seurantajaksossa.
6 kk:n seurannassa 16
potilasta eivät kokeneet
kipua enää lainkaan, 13
potilaalla ei ilmennyt enää
toimintahäiriöitä ollenkaan ja
vain 3:lla potilaalla oli
avausliikkeen rajoituksia
(joita oli alussa 12
potilaalla).
Harjoitteluterapia näyttäisi
olevan tehokas hoitomuoto
kasvokipuisilla potilailla.
Treatment outcome of
short- and long-term
appliance therapy in
patient with TMD of
myogenous origin and
tension-type headache,
Ekberg ym. 2006,
Ruotsi
60 jaksottaisesta tai
kroonisesta
lihasjännitysperäisestä
päänsärystä kärsivää
TMD potilasta (77%
jaksottaisia ja 23%
kroonisia)
Potilaat jaettiin sattumanvaraisesti
hoitoryhmään (stabilisaatiokisko)
ja kontrolliryhmään
(kontrollikisko).
Ennen tutkimusta potilaita
haastateltiin koskien päänsäryn
oireita ja lihasperäisiä kipuja sekä
kliinisesti tutkittiin
puremalihasten kosketusarkuus.
10 vko:n, 6 kk:n ja 12 kk:n
jälkeen arvioitiin
purentakiskohoidon tuloksia
Seurannassa ilmeni
päänsäryn paranemisessa
merkittäviä eroja
hoitoryhmän ja
kontrolliryhmän välillä.
Tutkimuksessa 30%:n
väheneminen lihasten
kosketusarkuudessa
palpoidessa korreloi
merkittävästi päänsäryn
paranemisen kanssa.
Stabilisaatiokiskolla näyttää
jännityspäänsäryn hoidossa. olevan positiivinen vaikutus
jännityspäänsäryn hoidossa
sekä lyhyt- että
pitkäaikaisessa seurannassa
TMD potilailla, joilla on
lihasperäisiä kipuja.
Long-term effect on
tinnitus by treatment of
temporomandibular
disorders: A two-year
follow-up by
questionnaire, Tullberg
ym. 2006, Ruotsi
84 potilasta, joilla oli
tinnitusta, 2 vuotta
myöhemmin tehtyyn
kyselyyn vastasi 73
tutkituista.
Kontrolliryhmässä oli 50
potilasta.
Tutkittavat kirjoittivat ennen
tutkimusta vastaukset seuraaviin:
- subjektiiviset leukanivelperäiset
oireet, mukaan lukien äänioireet
- suun alueen poikkeavat
toiminnat
Toinen kysely sisälsi kysymyksiä
tinnituksesta:
- tinnituksen kesto
- tinnituksen ajallinen tyyppi,
vaihteleva vai jatkuva
- tinnituksen ankaruus
(vaihtoehdot: ei yhtään, pieni,
keskiverto, ankara, erittäin
ankara)
-mitä hoitoa tinnitukseen oli saatu
(vaihtoehdot: fysioterapia,
purentakisko, lääketieteellinen
laserhoito, leuan harjoitukset,
akupunktio, tinnitusäänten
peittäminen, lääkehoito, muu –
mitä)
- tinnituksen häiritsevä vaikutus
elämänlaatuun
Hoitoryhmästä 43% ilmoitti
2 vuoden seurannassa, että
heidän tinnituksensa oli
parantunut, 39%:lla tinnitus
oli pysynyt ennallaan ja
17%:lla tinnitus oli
pahentunut verrattuna tilaan,
joka oli ennen hoitoa.
Kontrolliryhmästä 12%
ilmoitti, että heidän
tinnituksensa oli parantunut,
32%:lla tinnitus oli pysynyt
ennallaan, 56%:lla tinnitus
oli pahentunut.
Erot ryhmien välillä olivat
tilastollisesti merkitseviä.
Tämä tutkimus osoitti, että
TMD:n oireet ja merkit
olivat yleisiä potilailla, joilla
oli tinnitusta ja TMD-
hoidolla on hyvä vaikutus
tinnitukseen pitkän ajan
seurannassa, erityisesti
Kyselykaavakkeiden jälkeen
potilaille tehtiin kliininen
tutkimus, joka sisälsi digitaalisen
TMJ:n ja puremalihasten
palpaation, niveläänten
tallennuksen, ilman apua tehdyn
maksimaalisen suun avauksen,
purennan ja niveltämisen sekä
deviaatiot sagittaali-, lateraali- ja
vertikaalisuuntiin esim. risti-, yli-
ja avopurenta.
Potilaat saivat tietoa miten TMD
ja tinnitus liittyvät yhteen sekä
itsehoito-ohjeita, esim. leuan
rentoutus ja hammaskontaktin
välttäminen muulloin kun
purtaessa sekä purukumin
liiallinen jauhaminen. Osa
potilaista käytti purentakiskoa.
84% potilaista saivat ohjeistuksen
leuan harjoituksiin, isotonisia ja
isometrisiä harjoitteita.
Hoidon lopuksi potilailta kysyttiin
heidän tinnituksestaan, oliko se
päättynyt, vähentynyt, ennallaan
vai lisääntynyt.
2-3 v hoidon jälkeen potilaille
(myös kontrolliryhmä) lähetettiin
potilailla, joilla oli
vaihtelevaa tinnitusta.
postissa kyselyt, joissa kysyttiin
samat kysymykset kuin alussa.
Treatment of
temporomandibular
disorders among
adolescents: a
comparison between
occlusal appliance,
relaxation training, and
brief information,
Wahlund ym. 2003,
Norja
122 nuorta TMD-
potilasta
Potilaat jaettiin kolmeen ryhmään;
ohjeistus (brief information) +
purentakisko (occlusal appliance)
(BI+OA), ohjeistus (BI) +
rentoutusharjoittelu (relaxation
therapy) (BI+RT) ja pelkkä
ohjeistus (BI).
Tutkimukset tehtiin ennen ja
jälkeen hoidon sekä 6 kk:n
seurannassa (omat kertomukset ja
kliininen arviointi).
Kipututkimusmittarit olivat kivun
tiheys, kivun voimakkuus (VAS-
kipujana) ja kivun yhdistelmä-
indeksi (tiheys x voimakkuus).
Purentakiskon havaittiin
olevan kivun vähenemisessä
parempi suhteessa
rentoutushoitoon ja
ohjeistukseen, joten sitä
voidaan suositella
hoidettaessa nuoria TMD-
potilaita.
Short-term Clinical
Outcomes and Patient
Compliance with
Temporomandibular
Disorders Treatment
Recommendations,
Wig ym. 2004, USA
Tutkittiin
hoitomyöntyvyyden
yhteyttä kivun
voimakkuuteen,
aktiiviseen toimintaan
liittyvää kipua sekä
leuan käytön
rajoituksia
81 TMD-potilasta - potilaille annettiin 1-5
konservatiivista hoitomuotoa
(leukanivelen rentouttaminen,
leukanivelen venytys, lämpöhoito,
kylmähoito ja purentakiskon
käyttö) osana tavanomaista hoitoa
- potilaita haastateltiin sähköisesti
3 kertaa päivässä 2 vko:n ajan
Keskimääräinen
hoitomyöntyvyys oli 54.8%.
Osallistujat, joilla oli alussa
korkein kivun teho ja leuan
käytön rajoittuneisuus, olivat
merkittävästi enemmän
hoitomyöntyväisiä heille
suositeltuihin
hoitomuotoihin. Kaikkiaan
myöntyvyys yhdistettiin
merkittävimmin ja
positiivisimmin kahdessa
viikossa potilaisiin, joilla oli
leuan käytön
rajoittuneisuutta.
Myöntyvyys vaihteli paljon
potilaiden ja hoitomuotojen
välillä.
Myöntyvyys yhdistettiin
hieman parantuneeseen
kipuun ja leukanivelen
liikerajoituksiin.
Headache
Improvement Through
TMD Stabilization
Appliance and Self-
management
Therapies, Wright ym.
2006, USA
20 potilasta, jotka
kärsivät kroonisesta
päänsärystä
- heille annettiin purentakisko- ja
itsehoitoterapiaa
- ensimmäiset arvioitiin 5 viikon
jälkeen ja toiset, jotka jatkoivat
purentakiskon käyttöä, arvioitiin 3
kuukauden jälkeen
Tulokset osoittavat, että
purentakisko ja
itsehoitoterapia voi olla
suotuisa monelle kovasta
päänsärystä kärsivälle
potilaalle, riippumatta
päänsäryn tyypistä
(jännityspäänsärky, migreeni
ilman ennakkotunnetta ja
ennakkotuntemuksella)
Evaluation of Body
Posture in Individuals
With Internal
Temporomandibular
Joint Derangement,
Munhoz ym. 2005,
Brasilia
30 potilasta, joilla oli
TMD oireita
arviointi sisälsi anamneesit,
stomatognatic (suutautiopillinen
leukakohta (alaleuan)) system
evaluation (rakenteellinen
arviointi), ryhdin graafiset
analyysikuvat
Ei tue väittämää, että ryhti
vaikuttaisi TMD:n syntyyn
tai esiintyvyyteen.
Näitä tuloksia tulee kuitenkin
tulkita varovaisesti, sillä
tutkittavia oli suhteellisen
vähän ja monet ryhtivaihtelut
vaikuttavat tilastollisiin
menettelytapoihin, jotka
johtavat korkeaan
normaalipoikkeavuuteen.
Usefulness of posture
training for patients
with
temporomandibular
disorders, Wright ym.
2000, USA
60 TMD-potilasta,
joiden ensisijainen oire
oli lihaksissa
Jaettiin umpimähkään kahteen
ryhmään:
- hoitoryhmä: potilaat saivat
ryhtiryhtiharjoituksia sekä
itsehoito-ohjeet
- kontrolliryhmä: potilaat saivat
vain itsehoito-ohjeet
Oireiden muutokset tarkastettiin 4
vko:n jälkeen (kivuton suun avaus
ja algometrillä mitattu
paineensietokynnys)
Ryhtiharjoitukset ja TMD
itsehoito-ohjeet ovat
merkittävästi vaikuttavampia
kuin itsehoito-ohjeet
yksinään TMD potilailla,
joilla on ensisijainen oire on
lihaksissa.
Potilaat, joilla on TMD ja
joiden päät ovat eteen
työntyneinä suhteessa
hartioihin, heillä on suuri
todennäköisyys kokea
oireiden paranemista
ryhtiharjoitusten ja itsehoito-
ohjeiden saannin tuloksena.
Taulukko 1. Alkuperäistutkimukset purentaelimen toimintahäiriöiden konservatiivisista hoidoista.
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Hammasta purren?
Suuhygienistin asiantuntijuus
purentafysiologisessa suun
terveydenhoidossa
http://catalog.nucleusinc.com/generateexhibit.php?ID=2441
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Suuhygienisti
n edistää asiakkaiden terveyttä ja hyvää oloa
kokonaisvaltaisesti
n toimii läheisessä yhteydessä purentaelimen
kanssa
n tutkii ja arvioi purentaelimen toimintaa
n ohjaa tarvittaessa purentaelimen kuntoutusta
n huomioi purentaelimen toimintahäiriöt
omassa hoidossaan
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Purentaelin (systema masticatorium)
n ”pureskeluun osallistuvien
anatomisten rakenteiden
(mm. hampaiston,
puremalihasten ja
leukanivelten) muodostama
toiminnallinen kokonaisuus”
n Osien on toimittava
tasapainoisessa suhteessa
toisiinsa, muuten
kokonaisuus järkkyy. Okeson, J. 2003: 31.
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n Purentaelin on monimuotoinen toiminnallinen
yksikkö, jonka ensisijaisena tehtävänä on ruoan
hienontaminen.
n Purentaelin osallistuu lisäksi nielemiseen,
hengittämiseen ja puhumiseen.
n Purentaelimen muodostaa siihen anatomisesti ja
toiminnallisesti liittyvät rakenteet.
n Näitä ovat leukanivelet, ympäröivät ligamentit,
puremalihakset, luiset rakenteet, hampaisto
tukikudoksineen, suuret ja pienet sylkirauhaset,
huulten, poskien ja kielen lihakset sekä
purentaelintä ympäröivät pehmytkudokset.
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n Purentaelimen toimintoihin osallistuvat myös
pään, kaulan ja niskan alueen lihakset.
n Läheisesti purentaelimeen ovat yhteydessä
myös nielun ja kurkunpään lihaksisto sekä
niska-hartiaseudun lihakset että
käsivarsilihakset.
n Purentaelin muodostaa hyvin monimuotoisen
anatomisfysiologisen kokonaisuuden, jonka
yhden osan vaurioituminen voi aiheuttaa koko
purentaelimen toiminnan tasapainon
häiriintymisen.
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n Purentaelin tarvitsee toimintaa ja kohtuullista
kuormitusta pysyäkseen terveenä. Kohtuullinen
kuormitus kestää joitakin sekunteja, jota seuraa
lepojakso.
n Pitkäaikainen jatkuva ylikuormitus aiheuttaa
kudosmuutoksia. Ne voivat alkuvaiheessa
palautua, mutta tilanteen yhä jatkuessa, ne
voivat jäädä pysyviksi.
n Joissakin tapauksissa leukanivelet ja
puremalihakset kestävät ylikuormituksen, mutta
patologiset muutokset ilmestyvät hampaisiin,
parodontiumiin ja jopa suun limakalvoille.
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Leukanivel
(articulatio temporomandibularis)
n Leukanivel sijaitsee ohimoluun ja alaleukaluun
välissä, jossa alaleuka niveltyy kalloon lihasten,
ligamenttien sekä muiden pehmytkudosten avulla.
n Leukaniveltä ympäröi väljä nivelpussi, eli -kapseli
n Soikean muotoinen, rustoinen nivellevy (discus
articularis) jakaa leukanivelen ylempään ja
alempaan nivelonteloon sekä erottaa nivelpinnat
toisistaan täysin.
n Nivelää (caput mandibulae) niveltyy nivellevyn
välityksellä fossa mandibulariksen ja tuberculum
articularen toiminnallisia pintoja vasten.
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Okeson, J. 2003: 14, 16.
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http://www.jcomisi.com/TMJ.jpg
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Purentaelimen lihakset
n Purentaelimen lihasten ensisijainen tehtävä
on pään kannattelu oikeassa asennossa.
n Ilman lihasten tukea pää työntyy eteen ja
putoaa alas.
n Lihakset, jotka kannattelevat päätä
pystyasennossa ovat kallon posteriorisella
puolella ja kiinnittyvät kaularangan ja
hartioiden seudulle.
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Pään alueen lihakset
n Posterioriset:
q musculus (m.) trapezius
(epäkäslihas)
q m.
sternocleidomastoideus
(päänkiertäjälihas)
q m. splenius capitis (pään
ohjaslihas)
q m. longus capitis (pitkä
päälihas)
n Anterioriset:
q m. masseter
(puremalihas)
q m. suprahyoideus
(ylempi kieliluulihas)
q m. infrahyoideus (alempi
kieliluulihas)
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http://www.1911encyclopedia.org/images/f/fb/Muscularsystem-7.jpg
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n Tasapaino posterioristen ja anterioristen
lihasten välillä asettaa pään toivottuun
asentoon.
n Kaularangan lihasten aiheuttamat pään
asennon muutokset muuttavat alaleuan
asentoa.
n Nämä muutokset vaikuttavat purentaan ja
purentaelimen lihaksiin ja nämä
puolestaan vaikuttavat leukaniveleen.
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Puremalihakset
n Puremalihasten ryhmän muodostaa neljä
paria lihaksia:
q m. masseter (puremalihas)
q m. temporalis (ohimolihas)
q m. pterygoideus medialis (sisempi siipilihas)
q m. pterygoideus lateralis (ulompi siipilihas)
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m. temporalis
m. pterygoideus medialis ja
lateralis
m. masseter
http://www.theodora.com/anatomy/images/
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Hertling, D. –Kessler, R. 1996: 533.
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Purentaelimistön toimintahäiriöt, TMD
n Purentaelimistön toimintahäiriöt
(temporomandibular disorders, TMD) on
yhteisnimitys leukanivelten, puremalihasten,
hampaiston ja niihin liittyvien kudosten
sairaus- ja kiputiloille sekä toimintahäiriöille.
n Purentaelimen toimintahäiriöön liittyvät
kudosmuutokset ja oireet voidaan suurelta
osin selittää olevan ylikuormituksen
seurauksia.
Jutta Elers 0503252 SD05S1 18
Purentaelimen toimintahäiriöt
n esiintyy maailmanlaajuisesti ja ilmenee monella
tavalla
n jonkinasteisia oireita esiintyy noin 50 –80 %:lla
väestöstä
n hoitoon hakeutuneista suurin osa on naisia
n oireita on todettu 6-33 %:lla ja kliinisiä löydöksiä
jopa 40-93 %:lla väestöstä
n aktiivisen hoidon tarpeen on arvioitu vaihtelevan
nuorilla ja aikuisilla 5-16 %:n välillä
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n TMD on yhteisnimike, jota käytetään
kuvaamaan kliinisiä sairaus- ja kiputiloja
sekä toimintahäiriöitä puremalihaksissa,
leukanivelissä ja niihin liittyvissä
rakenteissa.
n TMD:n voidaan sanoa olevan
pääasiallinen syy suun ja kasvojen alueen
kiputiloihin, jotka eivät ole
hammasperäisiä.
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Purentaelimen tutkiminen
n Tarkan diagnoosin tekeminen TMD-tapauksissa
on vaikeaa eikä se aina ole yksiselitteinen.
n Diagnoosin tekoa helpottavat kattava anamneesi
ja systemaattisesti tehty purentaelimistön
kliininen tutkimus.
n Kliinistä tutkimusta täydennetään tarpeen
mukaan tapauskohtaisesti muilla tutkimuksilla,
esim:
q panoraamakuvaus
q magneettikuvaus
q tietokonetomografia
q artroskopia
q isotooppitutkimus
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n Anamneesin, oireiden ja löydösten
perusteella TMD-oireet voidaan luokitella
pääasiassa kolmeen ryhmään:
q lihasperäiset
q nivelperäiset
q sekä näiden yhdistelmät
n Anamneesissa selvitetään purentaelimen
toimintahäiriöiden seulontakysymyksiä,
joiden perusteella tarkempaan kliiniseen
tutkimukseen edetään.
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Seulontakysymyksiä
n Kuuluuko leukanivelistäsi
ääniä, naksumista tai
rahinaa?
n Onko sinulla kipuja leukaa
liikuttaessa?
n Mihin vaivat paikantuvat,
ovatko ne laajalla vai
pienellä alueella?
n Onko sinulla kipuja
korvien, ohimoiden tai
poskien alueilla?
n Onko suun avaaminen tai
sulkeminen vaikeutunut?
n Lukkiintuuko leukasi suuta
avattaessa tai sulkiessa?
n Tuottaako pureskelu
vaikeuksia?
n Narskutteletko tai puretko
hampaitasi yhteen?
n Pureskeletko kieltäsi,
huuliasi tai poskiasi?
n Painatko kieltäsi tiiviisti
hampaita vasten?
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Purentaelimen kliininen tutkiminen
n Potilaalle tehdään purentaelimen toimintahäiriöiden
seulontatutkimus, jossa:
q rekisteröidään leukaniveläänet ja liikeratojen poikkeavuudet
q mitataan suun avausliike
q tutkitaan leukanivelen palpaatioarkuudet lateraalisesti ja
dorsaalisesti.
q määritetään hammaskontaktit, hampaiden puutokset
q mahdollisen proteesin istuvuus tutkitaan
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n Pään, kasvojen, kaulan ja selkärangan tarkastuksen
yhteydessä kiinnitetään huomiota erityisesti
epäsymmetrioihin, turvotuksiin, puremalihasten liikakasvuihin
ja potilaan yleiseen ryhtiin.
n Eri tutkimuksissa on todettu pään asennon muutoksen
(eteen- tai taaksetaivutuksen tai horisontaalitasossa
tapahtuvan eteen- tai taakseliukumisen) muuttavan alaleuan
asentoa, leukanivelten liikerataa suuta suljettaessa sekä
hammaskontaktia.
n Potilailla, joilla on TMD ja pää eteen työntynyt suhteessa
hartioihin, on suuri todennäköisyys kokea TMD oireiden
paranemista ryhtiharjoitusten ja itsehoito-ohjeiden saannin
tuloksena.
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Suun avauksen tutkiminen
n Tutkimuksessa mitataan alaleuan aktiivinen
ja passiivinen avaus, sivuliikkeet ja leuan
eteenpäin työntäminen.
n Maksimaalisen avausliikkeen tulee olla
vähintään 40 mm ja alaleuan sivuliikkeet ja
liike eteenpäin vähintään 7 mm.
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n Testaamisessa
voidaan käyttää myös
potilaan kolmea omaa
sormea:
q etu- ja keskisormi sekä
nimetön koukistettuna
tulisivat mahtua
potilaan etuhampaiden
väliin, kun suu on
maksimaalisesti auki.
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n Kiinnitetään huomiota suun avauksen ja
sulkemisen liikeradan poikkeamaan
keskiviivasta, erityisesti silloin kun siihen liittyy
rajoittunut suun avaus tai sivuliike.
n Nämä ovat usein merkkejä nivelen sisäisestä
häiriöstä tai voimakkaasta lihaskouristuksesta.
n Suuri ero aktiivisen ja passiivisen avauksen
viittaa jännittyneisiin puremalihaksiin ja
mahdollinen suun avauksen rajoittuneisuus
johtuu näistä.
n Äkillisesti alkanut suun avauksen rajoittuneisuus
johtuu useimmiten leukanivelen välilevyn
sijoiltaan menosta.
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Niveläänet
n Leukanivelestä tavallisimmin kuultavat niveläänet
ovat peräisin välilevyn dislokoitumisesta.
n Nivelääniä ovat esimerkiksi naksahdus, rahina tai
lonksahdus.
n Rahina on aina merkki artroosista.
n Aina niveläänet eivät ole korvin kuultavia, ns.
”palpoitava ääni”
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n Niveläänet tutkitaan
palpoimalla noin 0,5 kg:n
voimalla nivelet:
q dorsaalisesti
(selänpuoleinen)
korvakäytävän
ventraaliseinämästä
(etupuoleinen)
q lateraalisesti
(sivupuolinen)
n tällöin voidaan todeta
nivelpään liikkeen aikana
syntyvän äänen yhteys
liikkeen epätasaisuuteen.
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Liikehäiriöt
n Tyypillisiä leukanivelen liikehäiriöitä ovat:
q leuan jäykkyys
q väsyminen
q liikekipu
q kipu leukanivelen pitkäkestoisessa avoasennossa
(hammashoito)
q leuan lukkiutuminen auki (luksaatio)
q avausliikkeen äkillinen huomattava rajoittuminen
(leukalukko)
n Koordinaatiovaikeudet leuan liikuttelussa ja leuan
sijoiltaan menon pelko ovat toimintahäiriöitä,
joihin liittyvät potilaan subjektiiviset tuntemukset.
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n Alaleuan avaus- ja sulkemisliikkeissä esiintyy
myös deviaatiota.
n Liike palautuu usein symmetriseksi liikkeen
jatkuessa. Syynä on diskuksen dislokaatio, joka
palautuu liikutettaessa naksahtaen paikalleen.
n Alaleuan luksaatio (sijoiltaan meno) johtuu
leukanivelen löystyneistä nivelsiteistä ja lihasten
koordinaatiohäiriöstä. Luksaatiossa alaleuan
nivelpäät jäävät tuberculum articularen eteen
sulkijalihasten supistuessa.
n Toistuvasti luksaatiosta kärsivät potilaat oppivat
itse manipuloimaan alaleuan paikoilleen, mutta
osa tarvitsee manipulaatioon ammattiapua.
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Purentalihasten palpaatio
n Purentalihasten palpaatio tulee tehdä molemmin puolin yhtä
aikaa, jolloin mahdolliset puolierot tulevat selvemmin esille.
n Suun ulkopuolinen palpaatio tehdään n. 1 kg:n ja
sisäpuolinen n. 0,5 kg:n voimalla.
n Palpaatioarkuus jaotellaan kolmeen asteeseen:
q lievä: potilas tuntee aristusta, mutta ei osoita reaktiota
q keskiaste: esiin tulee räpäysheijaste eli
palpebraalirefleksi
q voimakas: potilas väistää kokonaisuudessaan
palpointia
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m. masseterin ulkopuolinen palpointi
m. temporaliksen suun
sisäpuolinen palpointi
m. temporaliksen ulkopuolinen palpointi
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Epäspesifit oireet
n Epäspesifisten oireiden taustalla voivat olla muut
kuin TMD:n aiheuttamat syyt.
n Yleisimmät epäspesifit oireet ovat kasvo- ja
päänsärky sekä puutumisen tunteet leukojen,
kasvojen ja pään alueella.
n Potilaalla voi olla myös tuntemuksia korvissa, kuten
korvakipuja, tukkoisuutta, veden tuntua, tinnitusta
sekä kuulon heikentymisen tunnetta.
n Harvinaisempia epäspesifejä oireita voi esiintyä
potilaan nielussa.
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n Nielemisvaikeudet ja palan tunne kurkussa ovat
esimerkkejä harvinaisemmista nielussa
esiintyvistä oireista.
n Harvinaisempia epäspesifejä oireita ovat myös
äänen käyttöön liittyvät ongelmat, kuten äänen
pettäminen tai käheneminen.
n Niska- ja hartiasäryt sekä huimauksen tunne
katsotaan myös epäspesifeiksi oireiksi.
n Kivut kuvataan yleensä tylpäksi, jomottavaksi ja
häiritseväksi.
n Oireilu vaihtelee usein myös vuorokaudenaikojen
mukaan ja on usein voimakkainta aamuisin.
n Pureskelu, proteesien käyttö, kylmyys, veto ja
kosteat olosuhteet voivat pahentaa oireita.
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n Tutkittaessa epäspesifejä oireita, tulee
selvittää:
q kivun alkamisajankohta
q kipuun liittyvät tekijät, kuten pään, kasvojen ja
niskan alueen traumat (esim. autokolari tai isku
leukaan)
q kivun vaikutukset elämänlaatuun (mm. uni,
mielialat ja sosiaalinen kanssakäyminen)
q aikaisemmat hammashoitotoimenpiteet
(korottava paikka, suun pitkäkestoinen auki
pitäminen)
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n Epäspesifejä löydöksiä purentaelimen
toimintahäiriössä ovat myös hampaiden ja
parodontiumin vauriot sekä suun limakalvojen
muutokset.
n Ylikuormitus purentaelimessä aiheuttaa
eriasteisia hammasfraktuuroita, lisääntynyttä
hampaiden liikkuvuutta sekä luutaskujen
syntymistä.
n Lisääntynyt lihasten aktiviteetti ja posken tai
alahuulen pitäminen hampaiden välissä
aiheuttavat tyypillisesti limakalvomuutoksia.
Muutoksia ovat hampaiden painaumat kielen
reunoissa, puruvalli okklusaalitasossa poskilla ja
limakalvouloke (proptosis) alahuulessa.
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Suun sisäinen tutkiminen
n Suun sisältä tarkastetaan:
q poskien limakalvot (purujäljet, poskilistat)
q kieli (hampaiden painaumat, puremajäljet)
q hampaiston kunto, kulumat ja liikkuvuus
q ienvetäytymät
n Lisäksi palpoidaan suun pohja ja pyritään
selvittämään kivun mahdolliset hammasperäiset
syyt.
n Lopuksi tutkitaan purennasta liukuliikkeet ja
hampaiden kosketussuhteet alaleuan eri
asennoissa.
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Kliiniset rasituskokeet
n Leukanivelen kuormitus:
q Alaleuka ohjataan kahden käden otteella asemaan,
jossa nivelpäät ovat nivelkuopan pohjalla
kraniaalisimmassa asemassaan.
q Potilaan puremalihasten tulee olla aivan rentoina ja
hampaiden irti kontaktista
q Tutkija kuormittaa nivelet
ensin tässä asemassa potilaan
leukakulman alta voimakkaasti
nostaen, jonka jälkeen myös
ohjatussa sivuttaisliikkeessä
molemmin puolin.
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n Purukoe:
q Alaleuan sivuasemassa potilas puree esim. vanurullaa
q Tällöin vastakkaisen puolen nivel kuormittuu selvästi
enemmän, vaikka lihasten supistusvoima on lähes yhtä
suuri.
q Purukokeella voidaan selvittää onko kipu lihas- vai
nivelperäinen.
q Lihasperäisessä pureva puoli kipeytyy, nivelperäisessä
taas purevan puolen kipu helpottaa.
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n Provokaatiotesti:
q Voidaan tehdä, jos purennassa löytyy selvä fasettipari
q Fasettipari kertoo, missä asennossa alaleuka
rasituksessa on, ja tässä asennossa pyydetään
potilasta puremaan yhtäjaksoisesti (enintään 1 min)
voimakkaasti hampaita yhteen.
q Testi voi provosoida kivut esiin tai pahentaa niitä, mikäli
kivun syy on ylikuormituksesta johtuva lihas- tai
nivelvaurio.
Jutta Elers 0503252 SD05S1 42
Hoidon tavoitteet
n kivun ja leukanivelten liiallisen kuormituksen
vähentäminen sekä normaalin toiminnan
palauttaminen
n rauhoittavan informaation jakaminen on
ensisijaisen tärkeä osa kokonaishoitoa
n ohjauksen ja neuvonnan tavoitteena on
eliminoida potilaan tiedostamattomat haitalliset
tavat (bruksaus, hampaiden yhteen pureminen,
kynsien tai poskien pureskelu, liiallinen
purukumin käyttö)
n potilaan motivointi ja opastus ovat onnistuneen
hoidon kulmakiviä
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Purentaelimen toimintahäiriöiden
konservatiivinen hoito
n 70-80 %:lla purentaelimen dysfunktiosta ja
kivusta kärsivistä potilaista konservatiivinen
(ei-leikkauksellinen) hoitovaste on hyvä
n Konservatiivisia purentafysiologisia
hoitomuotoja:
q purentakisko (relaksaatiokisko, anteriorinen
repositiokisko tai stabilisaatiokisko)
q purennan tasapainotushionta
q tarvittaessa proteettinen tai oikomishoito
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Fysikaaliset hoitomuodot
n Purentafysiologiseen hoitoon yhdistetyillä
fysikaalisilla lääketieteen hoitokeinoilla on
saatu hyviä tuloksia leukanivelvaivojen
hoidossa
n Fysikaaliset hoitomuodot ovat:
q transkutaaninen hermostimulaatio (TNS)
q akupunktio
q ultraäänihoito
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n Fysioterapeuttisiin hoitomuotoihin kuuluvat
edellisten lisäksi myös
q ohjatut lihasharjoitteet
q lämpö- ja kylmähoidot
q lihasten rentouttavat pehmytkudoskäsittelyt
q venyttelyt
q nivelten manuaalinen mobilisaatio
q pehmolaser
n Yksinkertaisilla lihasharjoituksilla ja
rentoutushoidoilla on monesti yhtä tehokas
hoitovaste kuin purentafysiologisilla
hoitotoimenpiteillä.
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Suuhygienistin rooli
n Syyhygienisti pystyy osallistumaan monin
tavoin purentafysiologiseen hoitoon eri osa-
alueilla.
n Potilaan tarpeet voidaan huomioida jo
potilaan asettelussa hoitotuoliin, sillä huono
hoitoasento voi lisätä potilaan oireita
lisäämällä lihasjännityksiä ja purentaelimen
turhaa kuormitusta.
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Potilaan valmistelu
n Liian takakenoinen päänasento aiheuttaa
huomattavia lihasjännityksiä niskan ja leuan alueelle
-> niskatuki
n Rajoittunut suun avaus, vaikeudet suun
aukipitämisessä sekä mahdollinen lukkiutuminen ja
sijoiltaan meno tulee ehdottomasti huomioida
hoidossa.
n Mahdollisen esihoidon (lämpöhoito, rentoutus,
venyttely tms.) tarve on hyvä huomioida potilaan
yksilöllisten tarpeiden tyydyttämisessä.
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Suunhoitotilanne
n Kliinisen hoidon kestoa tulee miettiä yhdessä
potilaan kanssa, jotta liian pitkät yhtäjaksoiset
suun aukipitämiset eivät turhaan kuormittaisi
potilaan purentaelintä.
n Lihasten ylijännittyminen voidaan ehkäistä
riittävillä lepotauoilla ja välirentoutuksilla.
n Puuduttaminen hoidon ajaksi vähentää kivun ja
pelon aiheuttamaa ylimääräistä lihasjännitystä.
n Hoidon aikana voi kokeilla puremalihasten
hierontaa, jolla saadaan lihakset relaksoitumaan
ja näin helpottamaan potilaan lihasjännityksiä.
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TMD potilaan kotihoidon ohjaus
n Suuhygienisti on yksi avainhenkilöistä TMD
potilaan suun kokonaisvaltaisen terveydenhoidon
kotihoidon ohjauksessa.
n Puremalihasten hieronnan neuvominen ja
ohjaaminen sopii yhdeksi suuhygienistin
kotihoidon ohjattavista alueista.
n Kotihoitoa voidaan tukea erilaisilla kuntouttavilla
harjoitteilla, kuten venyttely- ja
rentoutusharjoituksilla, lihasharjoitteilla sekä
oikean päänasennon ja ryhdin ohjauksella esim.
työasentojen ergonomian ohjauksella.
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Puremalihasten harjoittelu
n Harjoitteluterapian tutkimustulokset ovat yleisesti
ottaen vaikutuksiltaan positiivisia leukanivelen
toimintahäiriöisten potilaiden hoidossa.
n Vahvistavissa lihasharjoitteissa yhdistetään
isotonisia ja isometrisiä harjoitteita, jotta lihakset
saavat monipuolisia ärsykkeitä.
n Harjoittelun tuloksena lihakset rentoutuvat,
lihasvoima lisääntyy ja alaleuan liikelaajuudet
suurenevat.
n Harjoitteet tulee käydä potilaan kanssa läpi
vastaanotolla ja antaa ohjeet kirjallisena mukaan.
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n Käypä hoito-suosituksen mukainen
voimisteluohjelma sisältää rentouttavia,
vahvistavia sekä venyttäviä harjoituksia
n Jokaista liikettä tulisi ohjeen mukaan tehdä 10
kertaa jokaisella harjoituskerralla.
n Koko ohjelma tulisi tehdä kaksi kertaa päivässä.
n Potilas voi itse säädellä harjoitusvastuksen,
jolloin hän itse oppii tuntemaan oikean
harjoitteluvoiman.
n Mikään liike ei saa tuottaa potilaalle kipua.
Potilaan on hyvä rentoutua ja levätä harjoituksen
jälkeen noin 10 minuuttia, jotta lihakset
palautuvat harjoittelusta.
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Harjoitteluohjelma
n Rentoudu ja pidä
olkapääsi alhaalla.
n Sano ”mmm”ilman,
että hampaat
koskettavat toisiaan.
n Verryttele leukaasi
liikuttamalla sitä ylös,
alas ja sivuille.
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Leuan avaus
n Avaa leukaa kivuitta
mahdollisimman paljon,
pidä sitä ääriasennossa
muutama sekunti ja
rentouta.
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Leuka eteen ja sivuille
n Työnnä leukaasi
mahdollisimman pitkälle
eteen ja molemmille
sivuille niskaa
liikuttamatta.
n Pidä ääriasennoissa
muutama sekunti ja
rentouta.
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Työnnöt vastustuksella
n Vastusta liikkeitä
kahdella sormella
muutama sekunti
q avaus
q työntö eteen
q työnnöt sivuille
n Rentouta jokaisen
liikkeen jälkeen.
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Suun sulkeminen vastustuksella
n Avaa suusi ihan auki ja
yritä sulkea samalla
vastustaen liikettä
sormilla.
n Pidä tässä asennossa
muutaman sekunnin
ajan ja rentouta.
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Venytys auki
n Venytä suuta auki-
asennossa asettamalla
sormet hampaiden
väliin. Peukalo
ylähampaisiin ja
keskisormi
alahampaisiin.
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Muoviputken avulla tehtäviä harjoituksia
Liikkuvuusharjoitus (ROM):
n Aseta muoviputki (esim.
syljen imun)
etuhampaiden kärkien
väliin
n Rullaa alaleukaa poispäin
kipeältä puolelta
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Muoviputken avulla tehtäviä harjoituksia
Voimaharjoitus:
n Rullaa alaleuka sivulle ja
pure keskisuurella
voimalla muoviputkea,
pidä n. 5 sek ja rentouta.
Rullaa keskelle.
n Rullaa sivulle, pure ja
pidä puruvoima rullatessa
takaisin keskelle.
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Muoviputken avulla tehtäviä harjoituksia
n Liikkuvuusharjoitus rullaten eteen
n Rullaus eteen ja puru edessä (pito n. 5 sek.)
n Rullaus eteen, puru ja purressa rullaus
takaisin
Jutta Elers 0503252 SD05S1 61
Muoviputken avulla tehtäviä harjoituksia
n Vastusta muoviputken avulla
q Kierrä putkea molempiin suuntiin ja vastusta
leualla
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Muoviputken avulla tehtäviä harjoituksia
n Vastusta muoviputken avulla
q Vedä putkesta ja vastusta liikettä leualla
q Työnnä putkea ja vastusta
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